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Aucun conflit d’intérêt !



Sonde nasale Canule nasale Masque facial MHC OHD VNI ou CPAP Intubation 

0.5 à 6 l/min Max 10 l/min Max 15 l/min 35 à 60 l/min

Non Humidifié - Non Réchauffé

Contrôle FiO2 peu précis

Humidification - Réchauffement

Contrôle FiO2 précis

Dispositifs médicaux disponibles 



Plan

• Effets physiologiques – Tolérance

• HFNC dans l’IRA

• HFNC en post-extubation

• En réanimation

• En post-op

• HFNC en pré-intubation

HFNC (high-flow nasal cannula) = OHD (oxygène à haut débit)



Effets physiologiques -
Tolérance



1. Effet de l'OHD sur la FiO2

2. Effet de l'OHD sur les pressions des voies aériennes (VA)

- Amélioration des échanges gazeux

- Amélioration du confort 

- Diminution du travail inspiratoire

3. Conditionnement des Gaz (humidification et réchauffement)

4. « Lavage »  de l’espace mort naso-pharyngé

OHD = Oxygénothérapie à Haut Débit
effets physiologiques



Trachéotomie

Masque à haute
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Importante variabilité 
interindividuelle de la 
FiO2 en fonction du débit 
avec les dispositifs 
usuels

Canule nasale « classique » – Limites d’efficacité

?
Bazuaye et al. Thorax 1992



La « vraie » FiO2 
dépend : 

1. débit d’O2 mural 
2. des fuites autour de l'interface 
3. ventilation minute du patient
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Un mélange à haut débit ( 60 l/min)

Débitmètres Air/O2 ou
un mélangeur à haut débit

Fonction oxygénothérapie
sur certains ventilateurs
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1. Effet de l'OHD sur la FiO2

2. Effet de l'OHD sur les pressions des voies aériennes 

- Amélioration des échanges gazeux

- Amélioration du confort 

- Diminution du travail inspiratoire

3. Conditionnement des Gaz (humidification et réchauffement)
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* *

20 patients - SpO2<96% à FiO2 > 0.5

Venturi Mask vs NHF /30 min
Roca et al. Respir Care 2010

Amélioration oxygénation et confort



ARF, N=38
Sztrymf et al. Intensive Care Med 2011



cathéter 
nasopharyngé

Bouche 
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Bouche 
fermée
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Parke et al. Respir Care 2011



Non-rebreathing
mask

CPAP HFNC Non-rebreathing
mask
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Mesure pression oesophagienne (N=12 ARF)

Diminution du travail inspiratoire

Vargas et al. Respir Care 2015
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Humidificateur
Chauffant

ACTIF PASSIF

Masque facial > 
5 L/min

Barboteur

Importance du réchauffement

Chanques et al. Intensive Care Med 2009



Intensité des symptômes pour chaque système

50% des patients ont 
un inconfort modéré 
à sévère 

Chanques et al. Intensive Care Med 2009



1. Effet de l'OHD sur la FiO2
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High
Gas Flow

The high gas flow decreases the upper airway 

dead space like trans-tracheal airway insufflation

Lavage espace-mort



Möller et al. J Appl Physiol 2015

Lavage espace-mort



Elimination 

Du CO2



HFNC et IRA



Reference Study design Population N patients Main results

Hypoxemic acute respiratory failure in the ICU

Sztrymf ICM 2011 Cohort, unselected patients. HFNC 50
L/min vs. face mask oxygen

Hypoxemic ARF 38 Improved oxygenation
Decreased respiratory rate

Sztrymf JCC 2012 Cohort, unselected patients. HFNC
20-30 L/min vs. face mask oxygen

Hypoxemic ARF 20 Improved oxygenation
Decrease in respiratory/heart rates, dyspnoea, respiratory distress,
and thoraco-abdominal asynchrony

Parke Respir Care 
2011

HFNC vs. face mask oxygen Hypoxemic ARF 60 Decreased treatment failure (defined as need for non-invasive
ventilation) from 30% to 10%. Fewer desaturation episodes

Roca Respir Care
2010

Cohort study, HFNC 20-30 L/min vs.
face mask oxygen

Hypoxemic ARF 20 Improved comfort; Improved oxygenation

Rello JCC 2012 Cohort study (post hoc) Hypoxemic ARF
(2009 A/H1N1v
outbreak)

20 9/20 (45%) success (no intubation). All 8 patients on vasopressors
required intubation within 24 hours. After 6 hours of HFNC, non-
responders had lower PaO2/FiO2 values

Messika Respir
Care 2015

Observational, single-centre study ARDS 45 40% intubation rate. HFNC failure associated with higher SAPSII,
development of additional organ failure, and trends toward lower
PaO2/FiO2 values and higher respiratory rate

Frat NEJM 2015 Multicentre, open-label RCT with 3
groups: HFNC, usual oxygen therapy
(face mask), or non-invasive
ventilation.

Hypoxemic ARF,
PaO2/FiO2≤300

310 Intubation rate was 38% with HFNC, 47% with standard oxygen, and
50% with non-invasive ventilation. Decreased day-90 mortality with
HFNC

Nagata Respir Care
2015

Retrospective before/after study of
HFNC

Hypoxemic ARF 172 Reduced need for intubation (100% vs 63%, P<0.01)

Kang ICM 2015 Patients intubated after HFNC Hypoxemic ARF 175 In patients intubated early, lower mortality (39.2 vs. 66.7 %), higher
extubation success (37.7% vs. 15.6 %) and more ventilator-free days.
Early intubation was associated with decreased ICU mortality.

Hypoxemic acute respiratory failure in the emergency department

Lenglet Respir Care
2012

Patients with ARF (>9 L/min oxygen
or clinical signs of respiratory
distress)

Hypoxemic ARF 17 Decreased dyspnoea and respiratory rate and improved oxygenation

Rittayamai Respir
Care 2015

RCT of HFNC vs. standard oxygen for
1 h

Hypoxemic ARF 40 Decreased dyspnoea and improved comfort



60 pts (54 cardiac/vacular surgery) with mild to moderate hypoxemic ARF

High-flow face mask vs NHF for 24 h

RCT

Parke et al. Respir Care 2011

P=0.006



Objectif: déterminer si HFNC ± la VNI comparées à l’O2 standard
(masque haute concentration) permettent de diminuer le risque
d’intubation (J28) et d’améliorer le pronostic des patients admis
en réanimation pour IRA

FLORALI



O2 Standard

Masque haute  
concentration

Débit O2 ≥ 10 lpm
pour SpO2 ≥ 92%

HFNC
Optiflow

Canules nasales

Débit 50L/min

FiO2 pour SpO2 ≥ 92%
Relais O2 standard

Optiflow
+ VNI

AI pour Vte = 7-10 ml/kg
et PEEP = 2-10 cmH20      

FiO2 pour SpO2 ≥ 92%

Au moins 8h par jour durant   

les deux premiers jours

Inclusion : patients avec une IRA
- FR > 25
- P/F < 300 (débit ≥ 10 lpm)
- PaCO2 < 46 mmHg
- Sans pathologie pulmonaire chronique

Exclusion dont OAP, neutropénie, vasopresseurs, LATA…

N= 310

Etude prospective, randomisée, multicentrique



Critères d’intubation

• hemodynamic instability

• deterioration of neurologic status

• signs of persisting or worsening respiratory failure 
as defined by at least two of the following criteria:
• a respiratory rate of more than 40 breaths per minute

• a lack of improvement in signs of high respiratory-muscle 
workload

• the development of copious tracheal secretions

• acidosis with a pH of less than 7.35

• an SpO2 of less than 90% for more than 5 minutes 
without technical dysfunction

• a poor response to oxygenation techniques

• VNI pré-intubation possible dans les 3 groupes





Résultats

• Réglages initiaux

• standard-oxygen group 13±5 lpm

• HFNC 48±11 lpm (FiO2: 0,82±0,21)

• VNI

• AI 8±3 cmH2O

• PEEP 5±1 cmH2O

• FiO2: 0,67±0,24

• Vt 9,2±3 ml/kg

• Durée VNI

• 8h (IQR 4-12) à J1

• 8h (IQR 4-13) à J2



Critère de jugement principal
= intubation à J28

Pas de différence significative

38%

50%

47%



P/F < 200

35%

58%

53%



Mortalité





Ce que l’on peut dire

• Patients sélectionnés : IRA sans hypercapnie 
et sans pathologie pulmonaire chronique

• Surmortalité dans groupe VNI (associé à 
HFNC)

• Retard à l’intubation ?

•  VILI (Vt = 9ml/kg) ?

Conclusion : pas de différence du taux d’intubation 
mais

– Moins d’intubation qd P/F < 200
– Mortalité diminuée



Primary objective

ICU mortality according to the intubation timing 
in respiratory failure patients who received 
HFNC that failed

Retrospective, single-center



Indications HFNC

• O2 standard > 9 lpm pour SpO2 > 92%

• Signes cliniques de DR

• RR > 24, mise en jeu muscles resp accessoires, 
balancement tho-abdo

• Patients à risque après extubation

Kang et al. Intensive Care Med 2015



Kang et al. Intensive Care Med 2015



Kang et al. Intensive Care Med 2015



Kang et al. Intensive Care Med 2015

Etiologie DR
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HFNC après extubation
D’un patient de réanimation
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17 pts after extubation

HFNC vs non-rebreathing face mask for 30’

Rittayamai et al. Respir Care 2014



• RCT

• Objectif I: P/F à 24h

• 2 centres

• Inclusion :

• VM > 24h

• Succès SBT (1 hour: PSV 6-8 cmH2O - PEEP 0, or T-piece) 

• PaO2/FiO2 ≤ 300 (fin SBT)

• Exclusion

• VNI programmée

• > 3 échecs SBT et PaCO2 > 45 mm Hg et FR > 25 /min

• Objectif

• SaO2 92-98% (88–95% qd hypercapnie)

Maggiore et al. AJRCCM 2014



Maggiore et al. AJRCCM 2014



Am J Respir Crit Care Med 2014;190:282–288

Objectif I



No. 197 Assessed for Eligibility

No. 105 Randomized

No. 92 Excluded
No.  68 Not Meeting Inclusion Criteria*
No.  24 Refused to Participate

No. 52 Assigned to Receive Venturi mask
No.  52 Received Venturi mask as Assigned

No. 53 Assigned to Receive NHF
No.  53 Received NHF as Assigned

No. 52 Included in AnalysisNo. 53 Included in Analysis

No. 18 Post-Extubation Respiratory FailureNo. 4 Post-Extubation Respiratory Failure

No. 2 NIV No. 2 direct Intubation No. 8 NIV No. 10 direct Intubation

No. 1 IntubationNo. 2 Success No. 7 Success

Maggiore et al. AJRCCM 2014



LOS ICU: 11.7 ± 10.2 vs. 10.4 ± 8.5 d (HFNC vs. Venturi mask; P =0.44)
ICU mortality: 11.3% vs. 9.6%; P = 0.77

Maggiore et al. AJRCCM 2014



The RINO Trial
(ReINtubation rate after Oxygen 

therapy)

• Multicenter, randomized, controlled, phase III, open trial 
(NCT02107183)

• 500 patients

• Nasal high-flow vs Venturi mask after extubation

• Study hypothesis: using Optiflow for delivering oxygen 
therapy after extubation may reduce the extubation failure 
rate and the need for reintubation as compared with the 
Venturi mask



HFNC après extubation
D’un opéré



A pragmatic, open-label RCT of patients following extubation after cardiac surgery 

Assessed for eligibility n=725

Excluded n=309

Did not meet inclusion criteria=138

Declined participation n=144

Exclusion criteria present n=5

Other reason n=22

Enrolled n=416
Excluded n=75
Not extubated by 10 a.m. n=74

Clinician preference for O2 therapy at extubation 

n=1

Randomized n=341

Randomized to nasal high flow

n=170

Randomized to usual care

n=171

Lost to follow-up n=0

Consent withdrawn n=1

Lost to follow-up n=0

Consent withdrawn n=0

Analysed n=169 Analysed n=171

2-4 l/min
SpO2>93%

or

45 l/min
SpO2>93%

Parke et al. B J Anaesth 2013



SpO2/FiO2 >445 on Day 3

P=0.45
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Primary outcome: N. of patients with SpO2/FiO2 >445 on Day 3

or

Parke et al. B J Anaesth 2013



Usual care
(N=171)

NHF
(N=169)

OR (95%CI) P value

Escalation therapy 77 (45%) 47 (28%) 0.47 (0.29-0.74) 0.001

N (% of those requiring escalation on that day)

Up to 4 h after extubation 1 (33.3) 2 (66.7) NR NR

On Day 1 postoperative 35 (76.1) 11 (23.9) 0.3 (0.1-0.6) <0.001

On Day 2 postoperative 35 (66) 18 (34) 0.5 (0.3-0.9) 0.01

On Day 3 postoperative 6 (28.6) 15 (71.4) 2.7 (1.0-7.1) 0.04

Reintroduction of oxygen therapy after Day2 54 (31.6) 29 (17.1) 0.45 (0.27-0.75) 0.002

NIV (CPAP or BiPAP) 5 (2.9%) 9 (5.3%) 1.87 (0.6-5.7) 0.27

Intubation 0 2 NR NR

Parke et al. B J Anaesth 2013



Chest-XR





Patients scheduled for planned or unplanned abdominal or abdominal and thoracic 

surgery (with an expected duration of more than 2 hours) at intermediate or high 

risk of postoperative pulmonary complications

Randomized 220 patients

Standard oxygen therapy 

following extubation

N=110 patients

HFNC oxygen therapy 

following extubation

N=110 patients

Oxygen flow rate 

to maintain SpO2 ≥95%

Flow rate of 50-60 L/min

FiO2 to maintain SpO2 ≥95%

Postoperative follow-up

daily up to postoperative Day-7 and until hospital discharge  

Optiflow® to Prevent Post-Extubation Hypoxemia afteR Abdominal Surgery 

(OPERA Trial)



British Journal of Anaesthesia 2012;109:305–14

2.3% 7.5%

NIV after surgery

Reintubation



Objectif: Déterminer que HFNC est non inférieur à la VNI pour la
prévention des complications respiratoires dans les suites d’une
chirurgie cardio-thoracique

HFNC en post-opératoire

JAMA 2015;313(23):2331-9

BiPOP



JAMA 2015;313(23):2331-9

• Echec SBT (“à risque”)

• SaO2< 90% sous O2 12 L pendant T-tube

• Ou PaO2 < 75mmHg avec FiO2 > 50% avec AI « faible »

• Succès SBT mais FdR IRA (“préventif”)

• body mass index > 30

• FEVG < 40%

• Echec extubation antérieure

• Succès SBT mais échec extubation (“curatif”)

• P/F < 300

• FR > 25/min pendant au moins 2h

• Mise en jeu muscles respiratoires accessoires ou ventilation 
paradoxale



Méthodes

• Réglages initiaux

• HFNC 50 lpm, FiO2 0,5 pour SaO2 92-98%

• Bilevel positive airway pressure (BiPAP)

• BiPap Vision (Respironics)

• AI-PEEP (Drager Evita XL ou 4, Monnal T 75)

• HME

• AI 8 cmH2O puis modifiée pour obtenir Vte 8 mL/kg et 
FR < 25/min

• PEEP 4 cmH2O; FiO2 0.5 ajustée pour SaO2 92-98%

• 2 h puis environ 1 h toutes les 4h, ou davantage

• Entre les sessions: O2 lunettes, masque facial

Stephan et al. JAMA 2015



Définitions

• Echec du traitement

• Réintubation et VM

• Switch pour un autre traitement

• Arrêt prématuré

• À la demande du patient

• Pour motif médical

• Réintubation

• Arrêt respiratoire

• Pauses respiratoires avec alteration du niveau de vigilance

• Instabilité hémodynamique

• Sécrétions très abondantes (encombrement majeur)

• Epuisement

• SaO2 < 88% sous FiO2=1

• Acidose respiratoire: pH < 7,30 et PaCO2 > 50 mmHg

Stephan et al. JAMA 2015





Stephan et al. JAMA 2015
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Pas d’amélioration du confort



Stephan et al. JAMA 2015



• Echec SBT (“à risque”)
• SaO2< 90% sous O2 12 L pendant T-tube
• Ou PaO2 < 75mmHg avec FiO2 > 50% avec AI « faible »

• Succès SBT mais FdR IRA (“préventif”)
• body mass index > 30
• FEVG < 40%
• Echec extubation antérieure

• Succès SBT mais échec extubation (“curatif”)
• P/F < 300
• FR > 25/min pendant au moins 2h
• Mise en jeu muscles respiratoires accessoires ou ventilation 

paradoxale

Stephan et al. JAMA 2015



How should clinicians apply the results of the trial by Stephan

et al. in clinical practice? The answer is, as usual, it depends.

In centers with considerable expertise with NIV and for

patients who are hypercapnic, a reasonable approach would

be to favor NIV in this setting. Alternatively, based on these

data and others, for many postoperative patients HFNC

appear to be a viable alternative that is better tolerated and

may lead to non inferior clinical outcomes.

JAMA. 2015 Jun 16;313(23):2325-6



HFNC en pré-intubation



Pré- et per-intubation

• Multicentrique

• IOT par juniors/seniors

• ARF
• FR > 30 et FiO2 ≥ 50 % pour SpO2 ≥ 90 %

• et PaO2/FiO2 ratio < 300 mmHg dans les 4h précédant
inclusion

• HFNC 60 lpm FiO2=1 pendant 4 minutes avant 
induction et pendant l’intubation vs. masque 15 lpm
O2 pendant 4 minutes avant induction

• Objectif I: SpO2 la plus basse entre l’induction et 
la connexion au ventilateur

Vourc’h et al. Intensive Care Med 2015

PREOXYFLOW



Vourc’h et al. Intensive Care Med 2015



Vourc’h et al. Intensive Care Med 2015



Vourc’h et al. Intensive Care Med 2015

Objectif I



Vourc’h et al. Intensive Care Med 2015



FELLOW

Semler et al. AJRCCM 2015

Per-intubation (apnée)

• Monocentrique

• IOT par fellows

• Compare efficacité HFNC 15 lpm FiO2=1 vs. 
pas d’O2 pendant premier essai de 
laryngoscopie

• Objectif I: SpO2 la plus basse entre 
l’induction et la 2ème minute après l’intubation



Succès 1ère laryngoscopie (67.5% versus 67.1%; P = .96)
Délai induction – sécurisation (150 s versus 132 s; P = .31)

Semler et al. AJRCCM 2015



Semler et al. AJRCCM 2015



Semler et al. AJRCCM 2015



Indication
Acute 

respiratory 
failure

In obese 
patients 

Prior 
intubation

Following 
extubation

During 
bronchoscopy

For the delivery 
of aerosol 

therapy

Level of 
evidence

High
To be 

confirmed

Low
Additional 
trials are 
needed

Low to 
Moderate
Additional 
trials are 
needed

Moderate
Additional 
trials are 
needed

Moderate
Additional 
trials are 
needed

Low to Moderate
Additional trials 

are needed

Recommendations of the task force 
regarding the use of HFNC

laurent.papazian@ap-hm.fr


