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1. Définitions (Objet et contexte)  
 

L’Oxygénation à Haut Débit (OHD), High-Flow Nasal Oxygenation (HFNO) ou High-flow nasal 

cannula (HFNC) est un dispositif d’oxygénation permettant un apport en oxygène à plus haut 

débit que des dispositifs classiques (canules nasales, masques), soit à plus de 15L/min. Il 

n’existe cependant pas de définition claire du haut débit.  

Ce dispositif consiste en un mélangeur d’air et d’oxygène, un débitmètre et un système 

d’humidification et de réchauffement du mélange de gaz. 

Cette technique d’oxygénothérapie est répandue dans différents services des HUG. La mise 

en place et l’utilisation de l’OHD se font exclusivement sur prescription médicale, par un 

personnel disposant de l’expertise et la formation nécessaires afin d’en comprendre les 

indications, les effets, le fonctionnement et les limites de la thérapeutique. Il existe différents 

dispositifs permettant de faire de l’OHD. Le montage des différents dispositifs est reporté dans 

le document Technique Clinique de l’Oxygénation à Haut Débit (OHD) 

 Technique Clinique de montage de l’Oxygénation à Haut Débit (OHD) - AirvO2 – 

HUG_000001067 

 Technique Clinique de montage de l’Oxygénation à Haut Débit (OHD) - Hamilton C1-

T1– HUG_000001060 

 Technique Clinique de montage de l’Oxygénation à Haut Débit (OHD) - Hamilton C6 – 

HUG_000001064 

 

Où l’OHD peut-elle être utilisée ? 

Dans la majorité des situations, l’utilisation de l’OHD se fait dans les unités d’urgences, de 

soins intensifs, intermédiaires et aigus. Toutefois, avec accord de l’équipe médico-soignante 

en charge de la ou du patient, selon la stratégie thérapeutique et la mise en place d’un dispositif 

de suivi adéquat à la situation, l’utilisation de l’OHD peut se faire dans des unités sans 

monitorage continu.  

 

2. Introduction et indications 

 

Lors d’une insuffisance respiratoire hypoxémique l’administration d'oxygène (O2) de manière 

non invasive est généralement délivrée sur ordre médical, sauf en cas d’urgence. L’objectif de 

l’oxygénothérapie est de maintenir une saturation en O2 (SaO2 ou SpO2) à une cible prédéfinie 

selon la pathologie, généralement d’au moins 92% (1–10). 
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L’oxygène est généralement délivré au moyen de systèmes conventionnels (canules nasales 

ou masques) qui ne délivrent pas une fraction inspirée en O2 (FiO2) fiable. Cette technique 

peut être mal tolérée pendant des périodes prolongées en raison du type d’interface, et de 

l’absence de réchauffement et d'humidification du gaz inspiré (1–11). 

L’oxygénothérapie à haut débit a été développée afin de délivrer de manière fiable, non-

invasive et continue, un mélange Air-Oxygène chauffé et humidifié à des débits élevés par le 

biais de canules nasales spécifiques. Ces systèmes permettent de délivrer un débit compris 

entre 30 et 60 L/min, voire 100L/min, avec une FiO2 comprise entre 21 et 100% et une 

température entre 31 et 37°C. L’utilisation de cette nouvelle thérapie est devenue fréquente 

dans différents environnements de soins (1–12). 

Le choix du dispositif d'oxygénation dépend de la gravité et de la cause de l'insuffisance 

respiratoire de la ou du patient, de l’apport en oxygène nécessaire et de la demande 

inspiratoire du ou de la patiente. Chaque dispositif présente des avantages et des 

inconvénients qui déterminent son utilité dans la pratique clinique (1–12). 

Si le choix de la thérapie est orienté vers l’OHD, la durée d’utilisation varie entre plusieurs 

heures et plusieurs jours selon la tolérance et les besoins du ou de la patiente (1–4,7,8,10–

15). 

Un algorithme décisionnel du choix du dispositif se trouve dans la partie 7 : Algorithme 

décisionnel et pratique de l’OHD. 

 

3. Mécanismes 
 

Pour rappel, lors d’une situation calme, de repos, le débit inspiratoire est d’environ 30 L/min. 

Afin d’avoir une FiO2 fiable et stable durant l’oxygénothérapie, le dispositif d’oxygénation doit 

délivrer un débit supérieur ou égal au débit inspiratoire de la ou du patient. Le mécanisme de 

respiration aura un impact sur cette fiabilité. En effet, afin d’être le plus précis possible, la 

personne soignée devra respirer bouche fermée. De plus, la fiabilité de la FiO2 est obtenue 

dès 40 L/min, lors de respiration bouche fermée en situation de repos, et dès 50 L/min lors de 

respiration bouche ouverte en situation de repos (1,3,4,10,12,16,17). Une étude a démontré 

que la FiO2 délivrée est fiable indépendamment de l'ouverture de la bouche dès 50l/min au 

repos (17). 

L’administration d’oxygène chauffé et humidifié à haut débit permet : 

1. De prévenir la sécheresse des muqueuses respiratoires, d’améliorer la clearance 
mucociliaire et d’éviter l’augmentation des résistances des voies aériennes - réflexe 
broncho-constricteur - qui peut être déclenchée par l’inhalation d’air sec et froid. 
 

2. Le lavage de l’espace mort nasopharyngé ou anatomique 

Ce qui favorise la participation d'une plus grande proportion du débit 

respiratoire total aux échanges gazeux dans les alvéoles en diminuant la ré-

inhalation du dioxyde de carbone (CO2) 

3. Un effet de Pression Positive Continue (PPC ou CPAP) dans les Voies Aériennes 

Supérieures (VAS) 

Le débit génère un effet de Pression télé-Expiratoire Positive (PEP). La 

pression exercée par le débit de gaz dans les voies aériennes supérieures 
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entraîne une limitation du débit expiratoire. Il en résulte une pression alvéolaire 

en fin d’expiration égale à la pression existante dans les voies aériennes 

supérieures favorisant un recrutement alvéolaire. Cet effet pourrait diminuer les 

efforts inspiratoires lorsqu’une auto-PEP est présente. La quantification de 

cette pression positive est imprécise et pourrait varier entre 1.5 et 5cmH2O si le 

débit est réglé entre 30 et 60L/min. Elle dépend à la fois du débit utilisé, de la 

mécanique respiratoire du ou de la patiente et de "l’étanchéité" du système 

(bouche fermée, taille des canules adaptée). 

4. Une diminution du travail respiratoire grâce au cumul des différents effets ci-dessus 

(1–7,10–12,14–16,18–22). 

 
Outres ces éléments, les patients et patientes n'ont pas besoin d'enlever les canules nasales 

pendant les soins d'hygiène buccale ou lorsqu'ils parlent, mangent ou boivent, ce qui réduit 

les interruptions du traitement par OHD (1,2,10). 

 

4. Effets attendus 
 

Les critères d’efficacité sont évalués par des signes cliniques, paracliniques et/ou des scores 

permettant d’apprécier l’évolution de l’état ou de la ou du patient. Les risques et les avantages 

peuvent varier selon les situations cliniques. Lors de l’utilisation d’OHD, il est attendu une 

amélioration : 

 De l'oxygénation, 

 De la fréquence respiratoire, 

 De la dyspnée et du travail respiratoire 

 Du confort de la ou du patient. 

 

Les autres bénéfices possibles inconstamment attendus de cette thérapie sont : 

 Une diminution de la pression partielle artérielle en CO2 (PaCO2), 

 Une diminution du risque de 

o Détérioration de la fonction pulmonaire,  

o D'intubation et le recours à une ventilation invasive (1–7,10–12,14,16,18–24). 

 

5. Contre-indications et précautions 
 

Dans l’état actuel des connaissances, aucune contre-indication stricte n’a été établie et très 

peu d'effets indésirables associés à l'utilisation de l'OHD ont été rapportés (10).  

Toutefois, nous ne recommandons pas d’utiliser l’OHD dans les situations suivantes :  

 Opération du visage ou du nez empêchant l’utilisation des canules nasales 

 Fracture du massif facial 

 Brèches durales traumatiques ou neurochirurgicales en relation avec les voies 
aériennes supérieures 
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Les précautions sont celles liées à l’utilisation de l’oxygène concentré et les risques de la 

pression positive. Les effets indésirables signalés sont principalement des plaintes mineures 

telles qu'un écoulement nasal, une certaine gêne due à la chaleur ou au débit, une distension 

abdominale et un risque de broncho-aspiration.  L’état clinique de la ou du patient doit être 

fréquemment réévalué afin de ne pas retarder un transfert aux soins intensifs et un éventuel 

recours à la ventilation mécanique invasive si celle-ci s’avérait nécessaire (détresse 

respiratoire, augmentation rapide des besoins en O2, trouble de l’état de conscience ou 

incapacité à maintenir une SaO2 ou SpO2 suffisante malgré l’administration de FiO2 élevée 

(≥80%) (1,2,4,6,7,9,10,12,13,15,22). 

En cas de péjoration de l’état de la ou du patient, contacter le ou la médecin de l'unité pour 

une évaluation. 

Selon Vigigerme®, lors de procédures et situations à risque d’aérosolisation des sécrétions 

respiratoires (cas de l’OHD), en complément des mesures de base, la Mesure spécifique 

RESPIRATOIRE est requise avec le port du masque ultrafiltrant, la protection oculaire et la 

surblouse hydrophobe. 

 

6. Situations particulières 
 

 Lors d’une insuffisance respiratoire aiguë (IRA), la pression positive est fréquemment 

utilisée. L’OHD peut être utilisée en alternance pour réaliser des pauses afin de 

permettre à la ou au patient de s’alimenter, parler ou pour optimiser la tolérance au 

traitement (1,2,10,12,13,15,22,23). 

 Chez des patientes et patients présentant une IRA, l’OHD permet de réduire la 

nécessité d’intubation mais l’impact sur la mortalité reste incertain (1–3,7–10,12–

14,16,22).  

 Par extension, l’OHD peut être utilisée chez des patients et patientes avec une 

oxygénation spontanée insuffisante ou limitée pour des examens ayant un impact 

potentiel sur cette oxygénation tel que la bronchoscopie, l’échographie cardiaque 

trans-thoracique ou trans-oesophagienne (8–12,15,22). 

 Aux urgences, blocs opératoires et soins intensifs, l’OHD permet de prolonger le temps 

d’apnée lors d’une intubation orotrachéale chez les patientes et patients avec une 

difficulté d’intubation prévisible par le mécanisme d’oxygénation apnéique (25) 

 Aux blocs opératoires et plateau d’endoscopie, l’OHD permet de maintenir une 

oxygénation suffisante lors de sédation en ventilation spontanée chez des patients et 

patientes avec oxygénation préalablement compromise (26). 

 Aux blocs opératoires spécialisés (ex : ORL) : lors de procédures endoscopiques sous 

anesthésie générale en apnée (27). 

 Lors d’une IRA sur infection respiratoire à Covid19 : se référer au protocole SIA et 

SMIG disponible dans la partie 10 Liens/Annexes. 

 Lors de la prise en charge d’une IRA au Service des Urgences, dans le secteur de 

déchocage, se référer à la procédure spécifique disponible dans la partie 10 

Liens/Annexes. 

 Le transport d’une ou un patient avec OHD peut se réaliser uniquement avec un 

dispositif Hamilton car l’AirvO2 ne dispose pas de batterie interne.  
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 Les patientes et patients présentant une trachéotomie peuvent bénéficier de l’OHD 

selon un montage proximal spécial présenté dans les Technique Clinique de montage 

de l’Oxygénation à Haut Débit (OHD) (10). 

 Chez des patients et patientes dans un contexte de soins de confort bien déterminé 

par l’équipe médico-soignante avec, par exemple, une pneumopathie interstitielle, 

l’OHD peut être utilisée dans le but de réduire la dyspnée (28).  

 

7. Algorithme décisionnel et pratique de l’OHD 
 

 

 

Étant donné que le débit inspiratoire n'est pas systématiquement mesuré chez les patientes 

et patients non intubées, les réglages initiaux de l'appareil sont généralement choisis en 

fonction d'évaluations de la demande respiratoire de la ou du patient, telles que la fréquence 

respiratoire, le travail respiratoire et l'utilisation des muscles accessoires, le tout avec l’objectif 

d’atteindre une saturation en oxygène souhaitée, mesurée par la SpO2 (1,3,4,6,10–

13,16,22,29). 

De plus, le monitorage continu de la saturation en oxygène doit être assuré en fonction de 

l’état de du ou de la patiente et si le contexte le permet, car le dispositif ne dispose pas d’alarme 

en cas de débranchement accidentel (29). 

Rappel : La mise en place et l’utilisation de l’OHD se fait exclusivement sur prescription 

médicale, par un personnel disposant de l’expertise et la formation nécessaire. Le projet de 

soins doit être défini avant la mise en application de l’OHD. 
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Trois paramètres sont réglables lors de cette thérapie (1–4,10,12,13,29) : 

 Le débit total du mélange Air-Oxygène 

o Selon les recommandations de fiabilité entre 40 et 60 voire 100 L/min selon le 

dispositif utilisé. Réaliser des incréments de 5 L/min s’il n’y a pas d’amélioration 

de la fréquence respiratoire, du confort du patient et de la SpO2 

 La FiO2 

o De 21% à 100% en fonction de la SpO2 cible en tenant compte de la pathologie, 

des comorbidités et en accord avec le ou la médecin 

 La température 

o Entre 31° et 37° en fonction de la tolérance de la ou du patient 

 

Sevrage de la thérapie ? 

L’évaluation du sevrage de la technique doit se faire régulièrement en fonction de l’évolution 

de la clinique du ou de la patiente. Le sevrage se réalise conjointement et en accord avec la 

ou le médecin en charge en baissant progressivement la FiO2, puis le débit afin de repasser à 

une méthode d’oxygénation conventionnelle comme présenté dans l’algorithme décisionnel ci-

dessus. 
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médecine interne générale et service de pneumologie, 16.02.2021  

 

Procédure institutionnelle sur l’utilisation de l’OHD au Service des Urgences, dans le secteur 

de déchocage – document interne 

Procédure institutionnelle Vigigerme® 

 

 

Cette procédure est placée sous la responsabilité de la Direction des soins et de la Direction médicale 

et qualité des HUG. Elle s’adresse à tous les professionnels et professionnelles de la santé travaillant 

aux HUG et, à titre informatif, au public dans un souci de partage de connaissances. 

 

Les HUG déclinent expressément toute responsabilité en cas d'utilisation inappropriée ou illicite de ce 

document hors des HUG. 

 

https://vigigerme.hug.ch/

