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• LNHD: COMMENT ça marche?

• QUAND? Dans quelles pathologies?

• QUAND? Sur quels critères 
cliniques/paracliniques?



Différents dispositifs d’administration de l’O2

Lunettes nasales 
bas débit

NN à adulte
2-4L/min

FiO2 30-40%

Masque sans réservoir

A partir de 3-6 
mois

Débit 4-6L/min
FiO2 max 60%

Masque haute concentration

6-15L/min
FiO2 60-100%

Canules nasales 
haut débit



Oxygénothérapie à haut débit (OHD)

Ou lunettes nasales à haut débit (LNHD)

D’après Lee et al, Intensive Care Med 2013



LNHD: EN PRATIQUE

OPTIFLOW®

VAPOTHERM®



Humidification et réchauffement des gaz inspirés

Réchauffement des gaz entre 34 
et 37°

Humidifica9on

Taux d’hygrométrie proche de 
100%

- Meilleure tolérance
- Améliora9on clairance muco-

ciliaire
- Diminu9on des résistances des 

VASFisher and Paykel Optiflow™ junior



« haut débit »  ≥ 1-2L/kg/min

Flux délivré > débit inspiratoire

« lavage » de l’espace mort de 
l’oropharynx

Meilleure délivrance en O2
Diminution ré inhalation de CO2

Lavage et rinçage de l’espace mort de l’oropharynx

Dysart et al. Respir Med 2009



Effet PEP

21 bronchiolites à VRS < 6 mois
Mesure des pressions pharyngées et oesophagiennes sous 
LNHD dont le débit est augmenté successivement à 1, 4, 6 et 
7L/min



à Prévention du collapsus pharyngé
Diminution des résistances



VariaGon de la Pression Pharyngée (PP) avec l’augmentaGon 
progressive du débit

Un débit ≥ 2L/kg/min est associé à une pression pharyngée 
moyenne > 4 cmH2O (sens 67%, spé 96%, VPP 75%, VPN 94,5%).

Adapté de Milési et al, 
Intensive Care Med 

2013



Mais attention, cette PEP n’est pas mesurable en pratique 
quotidienne!

Elle dépend:
• Du débit
• Du poids
• De la taille 
• De la taille des narines
• Des fuites buccales éventuelles
• De la pathologie de l’atteinte respiratoire



Diminution du travail respiratoire

• Administration LNHD 2L/kg/min à 14 bronchiolites et 14 
cardiopathies congénitales

• Mesure:
– Activité électrique du diaphragme (Edi catheter oesophagien)
– Volumes pulmonaires par pléthysmographe d’inductance 
– Pression oesophagienne



Réduction significative des 
oscillations de pression 

oesophagienne

Réduction significative de 
l’activité électrique du 

diaphragme



Augmentation significative des 
volumes pulm et CRF dans la 

bronchiolite

DiminuXon significaXve de 
l’autoPEP dans les bronchiolites



LNHD: QUAND?

• Bronchiolites aigues
• Pneumopathies hypoxémiantes (COVID19)
• Asthme
• Relais de ventilation invasive
• Insuffisance cardiaque



BRONCHIOLITE: L’INDICATION DE 
CHOIX



Revue de la littérature: Mikalsen et al, Scand J Trauma, 
Resuscitation and Emergency Med 2016





• Amélioration de la fréquence respiratoire
• Alimentation, confort, tolérance
• Peu d’effets secondaires (Hegde et al. Serious air leak syndrome 

complicating high-flow nasal cannula therapy: a report of 3 cases. Pediatrics 2013)

• Facilité d’utilisation: urgences/service traditionnel/soins 
intensifs

• Faible niveau de preuve
• Nécessité d’études randomisées
• Pas de guidelines internationaux: indications, débit optimal



LNHD vs OXYGENOTHERAPIE STANDARD DANS 
LES BRONCHIOLITES (1)

Kepreotes E. Lancet 2017

• 202 NRS < 24 mois avec bronchiolite de gravité modérée avec 
oxygénodépendance

• Randomisation
– 101 LNHD 1L/kg/min, FiO2 maxi 60%
– 101 O2 conventionnel maxi 2L/min

• Critère de jugement principal: temps de sevrage de 
l’oxygénothérapie



L’uUlisaUon précoce des LNHD ne 
semble pas modifier l’évoluUon 
spontanée des bronchiolites 
modérément sévères.
Traitement  secondaire pouvant 
éviter un transfert en soins 
intensifs.



LNHD vs OXYGENOTHERAPIE STANDARD DANS 
LES BRONCHIOLITES (2)
Franklin D. N Engl J Med. 2018

• Etude prospective multicentrique 17 centres Australie/New Z

• 1472 bronchiolites < 12 mois avec hypoxie modérée 
randomisés
– O2 maxi 2L/min pour SpO2>92%
– LNHD 2L/kg/min, stoppées quand FiO2 revenait à 21%

• Critère de jugement principal: échec de PEC



Echec de PEC:
- 12% groupe LNHD
- 23% groupe O2 
- p < 0,001

…LNHD à utiliser en seconde intention en cas d’échec de l’O2 
conventionnel???

Objectifs secondaires: pas de 
différence
- Durée d’hospitalisation 
- Durée d’oxygénothérapie
- Transfert USI
- Taux d’intubation

1 cas de PNO non drainé dans 
chaque groupe



LNHD dans les bronchiolites:
Réduction du taux d’intubation 

Kawagushi A. Pediatr Crit Care Med 2017 

• Etude canadienne rétrospective monocentrique
• 2 périodes: avant et après LNHD



• Etude prospecGve mulGcentrique 
randomisée

• 142 NRS de 1 à 6 mois adeints de 
bronchiolite de gravité modérée à 
sévère (score de Wood >3, pas 
d’indicaGon d’intubaGon 
immédiate)

• 71 sous CPAP +7 cmH2O
• 71 sous OpXflow® 

2L/kg/min

TRAMONTANE I: LNHD versus CPAP
Milesi C. Intensive Care Med 2017



Critère de jugement principal: 
échec de la ventilation dans les 
24 premières heures



Mais pas de différence significative au final sur le taux d’intubation, la durée de VNI ou 
la durée d’hospitalisation en USI

Meilleure tolérance des LNHD



Facteurs de risque d’échec??  (1)

Kelly et al, High-flow nasal cannula use in children with respiratory distress in 
the emergency department: predicting the need for subsequent intubation. 

Pediatr Emerg Care 2013
• Etude rétrospective
• 498 NRS < 2 ans

– 46% bronchiolites
– 28% pneumonies
– 8% asthme

• Echec avec nécessité d’intubation 8% :
– pH<7,30
– pCO2 >50
– Bronchiolite = facteur protecteur



Facteurs de risque d’échec??  (2)

Abboud et al, Predictors of failure in infants with viral bronchiolitis treated
with high-flow, high-humidity nasal cannula therapy. 

Pediatr Crit Care 2012
• Etude rétrospective
• 113 bronchiolites < 12 mois

– 92 “bons répondeurs”
– 21 “mauvais répondeurs” intubés

• Facteurs de risque de mauvaise réponse
– Moins de tachypnée
– Hypercapnie
– Pas de modification de la fréquence respiratoire sous traitement



AUTRES INDICATIONS?

• Chez l’adulte avec insuffisance respiratoire aigüe:
– les LNHD diminuent les taux d’intubation et de ventilation mécanique 

par rapport à l’oxygénothérapie standard
– Ne paraissent pas supérieures à la VNI

• Explosion avec la Covid 19!!

• Chez l’enfant: pneumonies/asthme/post-extubation/apnées 
du sommeil??



LNHD vs O2 vs CPAP DANS LES DETRESSES 
RESPIRATOIRES AIGUES DE L’ENFANT

Luo J. J Pediatr 2019

Méta-analyse: 8 études

SpO2 > 90%: comparaison O2 vs LHD
SpO2 < 90%: comparaison CPAP vs LHD

2259 enfants

1100 LHD

980 O2

179 CPAP

Bronchiolites:
5 études

Pneumopathies 
hypoxémiantes:

3 études



• Diminution échec O2 chez 
< 5 ans avec:
• DR et hypoxémie 

légère 
• bronchiolites et 

pneumonies

• Plus d’échecs que la CPAP 
chez les 1-6 mois avec:
• DR avec hypoxémie 

modérée  à sévère
• bronchiolites, 

pneumonies, sepsis, 
asthme, obstruction 
des voies respiratoires



Pas de différence sur 
les taux d’intubation 
et de mortalité



• Moins de trauma 
nasal que la CPAP, 
surtout si > 5j

• Pas de différence 
sur les EI sévères 
(apnées, PNO)



ASTHME et LNHD

• Baudin F. Ann Intensive Care. 2017 
Etude rétro obs
N = 69, 1-18 ans
O2 vs LNHD

• Ballestero Y. J Pediatr. 2018
Etude prospective randomisée
SAU pédia 2012-2015
N = 62, 1-14 ans
LNHD vs ttt conventionnel

Amélioration FC, FR, pH, pCO2, 
SpO2 groupe LNHD vs O2

AmélioraXon score clinique à H2
Pas de modificaXon autres 
paramètres



POST-EXTUBATION

• Shioji 2017, J Intensiv Care
Etude prospective non randomisée
N=20, 4 ans
détresse respi après extubation
Contexte post-op cardio

• Akyildiz 2018, Turk J Ped
Randomisée contrôlée
N=100, 1-18 mois
LNHD vs O2

↓ FR: 43,5 vs 28,5 (p = 0,0008)

Amélioration FR, FC, pCO2, 
atélectasies
↓ risque ré-intubation



SAOS et intolérance à la PPC

• Hawkins 2017, J Clin Sleep Med
Etude obs, LNHD 10-50L/min 
N=10, 1-18 ans

• Joseph 2015
Etude rétrospective
N=5, 2 mois-15 ans

Diminution IAH 11 à 2/h 
(p=0,002)
Amélioration SpO2 moy
91,3 à 94,9% (p=0,002)
↓ FC 88 à 74/min (p=0,004)

DiminuXon IAH
AmélioraXon nadir SpO2



LNHD: QUAND?

PATHOLOGIES

CRITERES 
CLINIQUES

BRONCHIOLITES PNEUMOPATHIES

ASTHME

RELAIS 
EXTUBATION

SAOS

- Gravité modérée à sévère
- Score de Wood 3 – 7

- Hypoxie modérée
- FR > 60/min

- pH > 7,30 et PCO2 < 60 
mmHg

- Score de Wood > 7
- Hypoxie sévère

- apnées
- Acidose respiratoire 

sévère



COMMENT?
Choix des canules nasales

Diamètre de l’embout ≥ moitié du diamètre
narinaire



COMMENT?
Choix du débit

• 1 à 2L/kg/min
• FiO2 initiale 50% puis titrée pour SpO2 94-97%

• Surveillance surtout durant les 2 premières heures:
– SpO2
– FR, FC
– Signes de lutte
– Conscience
– gazométrie



TRAMONTANE II: LNHD 2L/kg/min vs 3L dans les bronchiolites 
sévères

Milesi C. Intensive Care Med 2018

Prospective randomisée multicentrique

2L/kg/min
N = 142

3 L/kg/min
N = 144

p

Taux d’échec 38,7% 38,9% p = 0,98

Aggravation de la 
détresse respiratoire

49% 39% p = 0,45

Inconfort 16% 43% p = 0,002

Durée VNI 1,4 jours 1,6 jours p = 0,97

Taux intubation 2,8% 6,9% p = 0,17

Durée VI 0,2 jours 0,3 jours p = 0,1



Comment sevrer les LNHD?

• Quand les signes de lutte s’améliorent
• Quand la FiO2 < 25-30%

→ diminuer le débit à 1L/kg/min?
→ ou diminuer d’1L/min toutes les 4h?
→ ou arrêt brutal?
→ puis passage à l’oxygénothérapie conventionnelle



LNHD: Take Home Message 

• Bronchiolites

• Hypoxie

• Avantages certains:
– Facilité d’utilisation
– Confort
– FiO2 précise
– Effet PEP 

• Ne remplace pas la CPAP en cas d’insuffisance respiratoire 
décompensée (troubles hémodynamiques/troubles de conscience, 
acidose hypercapnique sévère)

• Intérêt médico-économique??



Merci de votre attention!


