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Quelle stratégie d’oxygénation?

Oxygène standard
1 2



Oxygène Standard

1. Gaz très sec

2. FiO2 maximale environ 60%

3. Assistance respiratoire = 0

Oxygène standard
1



VNI: Avantages

1. Gaz humidifié 

(filtres-humidificateur)

2. FiO2 maximale à 100% 

(sans fuites)

3. Assistance respiratoire = AI
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VNI: Problèmes

1. Intolérance / Asynchronies

2. Intubation retardée

3. Barotraumatisme / ARDS
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113 with acute hypoxemic respiratory failure

6

Exclusion

242 Hypercapnic

69 CPE

6 without pulmonary infiltrates

ARDS

N= 82 (73%)

Non-ARDS

N= 31 (27%)

430 patients received NIV over a 3 year-period



What is the matter with NIV?



> 10 ml/kg

Carteaux et al., Crit Care Med 2016; 44:282-290.

Increased 

risk of 

intubation!





Oxygène à haut débit: quels bénéfices?

Effet PEP: Oxygénation - Prévention 
des atélectasies?
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Confort: via lunettes et humidification1

Oxygénation: Haut Débit = Haute FiO23

Lavage espace mort: PaCO24

Augmentation de la PaO2

Diminution de l’effort et de la fréquence respiratoire
�



Confort: via lunettes et humidification1

L’air inspiré à l’état physiologique… 

� Réchauffé à 37°C

� Humidifié à 100%: 44 mg H2O/L



Frat JP, Thille AW et al., New England Journal of Medicine 2015; 372:2185-2196.

76% 42% 58%

29 40 43



Effet PEEP: Oxygénation? Prévention 
atélectasies?2





Oxygénation: Haut Débit = Haute FiO23



Quelle FiO2 avec l’O2 standard?

Avec un masque à réserve 

et un débit à10-15 L/min

FiO2 entre 60 et 65%

Katz et al., Anesthesiology 1985; 63:598-607. 

Débit inspiratoire 

Entre 30 et 40 L/min 
>> 15L/min



Quelle FiO2 avec l’O2 standard?



PaO2 (mm Hg)



Frat JP, Thille AW et al., New England Journal of Medicine 2015; 372:2185-2196.

106 91

82 % 66 %

133 146 183



Lavage espace mort: PaCO24



After 2s



Effort et fréquence respiratoire





Use of HFNC: what is the evidence?



Acute hypoxemic respiratory 
failure - ARDS?1

Pre-Oxygenation2

Post-Extubation / Post-Op.3

COPD, CPE ???4



Jean-Pierre Frat, Arnaud W Thille, Alain Mercat et al.
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310 patients with acute respiratory failure

79% with bilateral infiltrates

77% with PaO2/FiO2 ≤ 200 mm Hg



Critères d’inclusion

Insuffisance respiratoire aiguë hypoxémique 

FR >25 /min ; PaO2/FiO2 ≤ 300, 

PaCO2 ≤ 45 mm Hg

O2 Standard 

Haut débit O2

Haut débit O2

+ VNI 8h/j
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90-day Mortality: HFNC 12% vs. O2 23% vs. VNI 28%, 

p=0.02



Intubation: HFNC 38% vs. O2 47 % vs. VNI 50% , p=0.17



Comment expliquer une telle baisse de 

mortalité?



Intubation: HFNC 35% vs. O2 53 % vs. VNI 58% , p<0.01

238 patients avec un PaO2/FiO2 ≤ 200 mm Hg (77%)



30% 45% 49%



27h 15h 27h



Pre-determined Intubation Criteria
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Hemodynamic Failure: 

SAP< 90 mm Hg, 

vasopressors

1

Neurologic Failure: 

Altered consciousness, 

agitation

2

Persistent Respiratory Failure 

3



Pre-determined Intubation Criteria
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Persistent Respiratory Failure: 2 criteria 

3

� Clinical signs suggesting respiratory distress

� RR > 40/min

� SpO2 < 90%

� pH < 7,35

� Abundant secretions

� Intolerance or dependence to NIV > 12h 



Quel est le problème sous VNI?

Mean tidal volume: 9.2 ± 3.0 ml/kg

PS: 8 ± 3 cm H2O; PEEP 5 ± 1 cm H2O

Patients 

intubés

VT 10 ml/kg

Patients non 

intubés

VT 7 ml/kg



Et pour les Immunodéprimés?



In-ICU Mortality: 38% vs. 69%, p=0.03 



Intubation: VNI 38% vs. O2 44%, p=0.20

374 patients
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VNI

56

O2 ou HFNC

310 patients 

avec insuffisance respiratoire aigue 

82 patients immunodéprimés

Exclusion: 

Neutropénie (<500 mm3)
Subgroup Analysis



Intubation (%)



115 immunocompromised patients admitted for acute respiratory 

failure and requiring a first-line treatment with NIV and/or HFNC

55 patients treated with 

NIV

60 patients treated with 

HFNC
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Pré-oxygénation: HFNC vs. O2



Critical Care Medicine 2014

94 % 100 %

14 % 2 %





Pré-oxygénation: VNI vs. O2



57 

patients

Baillard et al., Am J Respir Crit Care Med 2006; 174:171-177.



Pré-oxygénation: VNI vs. HFNC 

Insuffisance respiratoire aiguë
FR >25/min, P/F <300

FLORALI 2

HFNC VNI



Post-Extubation   



Reintubation:

O2 21% vs. HFNC 4%, 

p=0.005

105 patients hypoxémiques: 

PF < 300 mm Hg



Reintubation:

O2 12% vs. HFNC 5%, 

p=0.004

527 patients à faible risque 

de réintubation



Post-Op



Acute respiratory failure after thoracic 

Surgery (lung resection)

Auriant et al., Am J Respir Crit Care Med 2001; 164:1231-1235

48 patients 

NIV

O2



830 patients en 

postopératoire de chirurgie 

cardiaque ou thoracique



Et les BPCO?   



Fraser et al., Thorax 2016



Quelles conclusions ?



Dans l’IRA hypoxémique - ARDS

Il ne faut probablement pas faire de VNI en cas de 

SDRA: Risque de barotraumatisme

Pas différence entre VNI et oxygène standard:

La VNI pourrait éviter l’intubation chez certains patients 

mais aggraver ceux qui sont finalement intubés 

Il faut probablement utiliser l’oxygène à haut débit en 

cas d’IRA hypoxémique: diminution de mortalité

Et les immunodéprimés??



Et chez les autres ?

La VNI est probablement plus efficace en pré-

oxygénation: éviter la désaturation

Il faut probablement utiliser l’oxygène à haut débit en 

post-extubation: diminution du taux de réintubation

BPCO / OAP / Postoperative???



Et la VNI?

La VNI reste le traitement de première ligne pour:

Les détresses respiratoires 

postopératoires: 

Chirurgie abdominale ou thoracique

3

L’OAP

1
BPCO et insuffisances 

respiratoires chroniques

2


