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L'oxygénothérapie est une 

méthode visant à apporter 

artificiellement de l'oxygène à un 

malade de façon à rétablir ou à 

maintenir un taux normal 

d'oxygène dans le sang 

Frey B. Arch Dis Child Fetal Neonatal 2003 



Dispositifs d’administration d’O2 

 

Frey B. Arch Dis Child Fetal Neonatal 2003 

 

 

Lunettes nasales, bas débit 

Max 3 l/min 

fi02 25-33% 

Cloche de Hood 

Min  12 l/min 

fi02 jusque 80-90% 

Oxygène « passif » 

Max 10-15 l/min 

fi02 ? % 



Dispositifs d’administration d’O2 

 

Frey B. Arch Dis Child Fetal Neonatal 2003 

 

 

Masque sans réservoir 

Max 6 l/min 

fi02 max 60% 

Masque avec réservoir 

Deux valves =  +/- 100 % 

une valve =  +/- 80 % 

sans valve =  +/- 60 % 

http://www.materielmedical.fr/I-Grande-12459-masque-a-oxygene-pediatrique-et-tubulure.net.jpg


L’oxygénothérapie à haut débit 

FiO2 
précise 



Principe 



 

Fisher et Paykel 

 

 



Lee et al. Intensiv care med 2013 



Mécanismes 



Lavage et rinçage de l’espace mort 

du nasopharynx 

       

 

 

 

 
 

 

 

 meilleure fraction des gaz alvéolaires en faveur de l’O2  

       meilleure oxygénation 

       Moins de CO2  réduit la réinhalation du CO2 

 Dysart et al. 2010 



Conditionnement des gaz: 

humidifiés et chauffés 
- Diminue la demande métabolique 

 

- Limite le travail respiratoire 

 

- Meilleur confort/tolérance du patient 

 

- Evite l’assèchement des mucosités  

 

- Prévient l’augmentation de la 
résistance des VAS 

 

- Préserve la fonction mucocilliaire  

 

 Participe à l’efficacité des manœuvres 
de désencombrement en kiné 

Dysart et al.2010 



Génération d’une pression positive 

  
 

 

 

 

 

 

 

 

2l/kg/min  PP à 4 cmH20  

maintien du pharynx ouvert 

recrutement alvéolaire 

prévient atélectasies 

 s’oppose à la PEEP intrinsèque  diminue le travail respiratoire 

Dysart et al.2010 

Milesi C. Ann intesive care 2014 



Génération d’une pression positive 

Mais très variable en 
fonction de: 

- Débit 

- Taille 

- Poids  

-   Taille des narines 

- Bouche ouverte ou 
fermée  

- Physiopathologie de 
l’atteinte respiratoire 

- ATTENTION, PP NON 
MESURABLE en pratique 
quotidienne!  

 

 

 

 

 

Dysart et al.2010 

Milesi C. Ann intesive care 2014 

Park R. Respir care 2011 



Etudes cliniques 



Faisabilité-efficacité 

 

  

design Nombre 

de 

patients 

Population Service Conclusions 

Spentzas et al.  
J Intensive Care Med 

2009 

 

rétrospective 46 Détresse 

respiratoire 

modéré à sévère 

USIP - amélioration du score de dyspnée, de 

la saturation en O2 et score de confort 

endéans les 60 à 90 min. 

McKiernan et al. 
J Pediatr. 2010 

rétrospective 115 < 24 mois, 

bronchiolite 

USIP une diminution de la FR, du nombre 

d’intubation et de la durée d’hospit. 

Schibler et al.  
Intensive Care Med. 

2011 

 

rétrospective 298 < 24 mois, 

détresse 

respiratoire 

USIP diminution de la FR de 10 à 20% 

endéans l’heure, du nombre 

d’intubation et absence d’effets 

secondaires. 

Abboud et al. 
Pediatr Crit Care Med 

2012 

 

rétrospective 113 < 12 mois 

bronchiolites 

USIP Diminution de la FR, Diminution de la 

pC02, amélioration du pH et du travail 

respiratoire 

Mayfield et al. J 

Paediatr Child Health. 

2014 

 

Prospective 

observtionnelle 

61 < 12 mois 

bronchiolite 

Urgences, 

salle de 

pédiatrie 

diminution de la FR et de la FC. 

Brink et al. Pediatr 

Crit Care Med. 2013 

 

 

Prospective 

observtionnelle 

Pré/post 

109 < 29 mois, 

détresse 

respiratoire 

USIP diminution de la FR et de la FC. 

Kelly GS.  
Pediatr Emerg Care 

2013 

 

Rétrospective  498 Détresse 

respiratoire 

modéré à sévère 

Urgences Faisable aux urgences, 

établissement de facteurs 

pronostics 

Milani G et al. 
Acta Paediatrica 2016 

Observationnel 40 Bronchiolite 

modéré à sévère 

Urgences, 

salle 
Diminution du nbre de j d’hospit 

Améliore l’oxygénation  

Diminue la fréquence respiratoire 

Diminue le travail respiratoire 

 Amélioration de la détresse respiratoire 

Faisabilité salle-urgences-soins intensifs  

Facilité d’emploi par équipe soignante  

Peu d’effets secondaires 



Des inconnues… 

• Diminution du nombre de jours d’hospitalisation 

par rapport à l’oxygénothérapie classique? 

• Diminution du recours à la VNI? A l’intubation? 

• Diminution du nombre d’admission USI? 

• Rapport coût-bénéfice? 

 

 Pour l’instant, pas d’études randomisées 

contrôlées… 

 

 

 

 

 



En pratique… 

 

Pas de recommandations fortes… 

 

Protocole d’utilisation extrapolé d’études 

rétrospectives, prospectives 

observationnelles et physiologiques 

 

 

 



Protocole d’utilisation USIP 

huderf 
 

• Détresse respiratoire modérée 

• pH > 7.30, pC02 < 60 mmHg 

• Choix du débit: 1 l/kg/min  

                                2 l/kg/min pour un effet PEEP 

• Taille canules nasales :  ½ diamètre narine minimum 

• Humidification 34-37° 

• Fi02 pour satu 94-97% 

• Surveillance étroite au moins pendant les 2 
premières heures (FC, FR, Sp02, état de conscience, 
travail respiratoire, gaz du sang)   

 



Critères d’efficacité et 

surveillance 



Soins intensifs pédiatriques 

(HUDERF-bxl) 2012-2016 



Protocole d’utilisation USIP 

huderf 

• Sevrage: 

  

Diminution de la FIO2 jusqu’à 25-30% 

  

Revenir à 1 l/kg/min 

 

• À partir de 25-30% de Fi02, passage aux 

lunettes bas débit sauf indication spécifique 

de Peep 

 



Conclusions 



Oxygénothérapie à haut débit 

• Intérêt récent grâce à ses avantages: 

       - confort 

       - Fi02 précise 

       - effet PEEP (mais non mesurable au quotidien!) 

       - facilite les manœuvres de désencombrement 

• Entre l’oxygénothérapie et la VNI (nCPAP) 

• Bénéfices prometteurs à confirmer 

• Pas d’évidence forte de supériorité pour l’instant 

• Importance de la surveillance clinique endéans 
les 2 premières heures!!             
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