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ABREVIATIONS  
 
AI = Aide Inspiratoire 

BPM = Battements par Minute 

EIQ = Espace InterQuartile  

ESC = European Society of Cardiology 

FC = Fréquence Cardiaque  

FiO2 = Fraction inspirée en Oxygène  

FR = Fréquence Respiratoire  

HVNI = High Velocity Nasal Insufflation therapy 

IC = Intervalle de Confiance 

M = Médiane  

N = Nombre 

OAP = Œdème Aigu Pulmonaire  

OHD = Oxygénothérapie Haut Débit 

PAD = Pression Artérielle Diastolique  

PAM = Pression Artérielle Moyenne  

PAS = Pression Artérielle Systolique 

PEP = Pression Expiratoire Positive 

UHCD = Unité d’Hospitalisation de Courte Durée  

USC = Unité de Soins Continus  

USIC = Unité de Soins Intensifs Cardiologiques 

VNI = Ventilation Non Invasive 
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INTRODUCTION  
 

La décompensation cardiaque et l’œdème aigu pulmonaire (OAP) cardiogénique représentent 

17% des causes de dyspnée à l’arrivée aux urgences. (1) La prévalence de l’insuffisance 

cardiaque est estimée à 10% chez les patients de plus de 85 ans. (2) Cette pathologie fait 

l’objet de recommandations de l’European Society of Cardiology (ESC) en 2021. Le traitement 

médical est constitué de l’administration de diurétiques et de dérivés nitrés. Concernant le 

support ventilatoire, la ventilation non invasive (VNI) est indiquée chez le patient présentant 

une détresse respiratoire aigüe (fréquence respiratoire > 25/min et SpO2 < 90%). (3) 

 

La VNI permet d’améliorer les échanges gazeux (augmentation de PaO2 et diminution de la 

PaCO2) et de diminuer le travail respiratoire. Elle réduit la mortalité et le recours à la 

ventilation mécanique. (4) (5) (6) (7)  

L’oxygénothérapie haut débit (OHD) est un support ventilatoire nouvellement introduit dans 

les services d’urgence. Ce mode de ventilation permet une couverture du débit inspiratoire 

instantané du patient ; une humidification et un réchauffement de l’air (préservation de la 

clairance muco ciliaire et diminution de l’assèchement des sécrétions) ; un effet PEP modéré 

(entre 1 et 5 cmH2O) ; un lavage de l’espace mort et une diminution des résistances des voies 

aériennes. (8) Son utilisation est démontrée dans l’insuffisance respiratoire aigüe 

hypoxémique. Certaines études ont prouvé que l’OHD permet une amélioration de la 

sensation de confort, une diminution de la dyspnée, de la fréquence respiratoire à 1h et de la 

mortalité à J90 par rapport à l’oxygénothérapie standard. (9) (10)  

 

L’utilisation de l’OHD dans l’insuffisance cardiaque aigüe est peu étudiée. Un essai randomisé 

monocentrique démontre sur 128 patients, qu’après une heure d’utilisation, l’OHD diminue 

la fréquence respiratoire de manière plus importante que l’oxygénothérapie standard 

(différence moyenne 3.3 cycles respiratoires/minute et un IC95% [1.9 – 4.6]). L’OHD ne 

permet pas de diminuer le recours à la VNI, ni la mortalité. (11) De plus, un essai randomisée 

multicentrique démontre des résultats similaires sur 69 patients. (12) Certains travaux ont 

comparé les effets cliniques et pronostiques de l’OHD et de la VNI. Une étude ancillaire 

comparant l’utilisation de l’OHD et de la VNI au cours de la détresse respiratoire aigüe en lien 

avec un OAP, démontre une absence de différence sur la proportion d’intubation à 72h entre 
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ces deux méthodes d’oxygénation. (13) Dans un essai prospectif observationnel chez des 

patients présentant un OAP hypercapnique, l’OHD permet une correction des paramètres 

gazométriques (pH, PaCO2) de manière équivalente à la VNI. (14) Une des principales limites 

de la VNI serait sa tolérance exposant à un risque d’échec estimé entre 20 et 30%. D’une façon 

générale, les facteurs prédictifs d’échec sont l’acidose (pH < 7,20) et l’hypoxémie (P/F < 200). 

(15) Au cours d’une étude multicentrique incluant 310 patients, il est démontré que l’OHD est 

mieux toléré que l’oxygénothérapie standard et que la VNI. (16) 

 

Nous émettons l’hypothèse que l’OHD aurait une efficacité clinique équivalente à la VNI et 

permettrait un meilleur confort chez les patients en détresse respiratoire aigüe secondaire à 

un OAP. L’objectif principal de notre étude est d’évaluer au cours d’un traitement par OHD ou 

VNI, la modification de la fréquence respiratoire (FR) d’un patient admis aux urgences pour 

détresse respiratoire aigüe secondaire à un OAP.  
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MATERIEL ET METHODE 
 

OBJECTIF DE L’ETUDE 
 

HIPPOLYTE est une étude pilote, prospective, randomisée, contrôlée, en ouvert comparant 

l’utilisation de l’OHD et de la VNI. L’objectif principal de notre étude est d’évaluer au cours 

d’un traitement par OHD ou VNI, la modification de la fréquence respiratoire (FR) d’un patient 

admis aux urgences pour détresse respiratoire aigüe secondaire à un OAP. Il est également de 

fournir des données pour la réalisation d’études ultérieures de plus grand effectif.  

 

 

DESIGN DE L’ETUDE  
 

Le traitement expérimental est l’OHD via un dispositif AIRVO2. Ce mode d’oxygénation est 

administré de façon continue jusqu’à stabilisation de l’état respiratoire et hémodynamique 

du patient. Le débit est réglé à 60L/min puis diminué en fonction de la tolérance du patient. 

La fraction inspirée en O2 (FiO2) est réglée pour atteindre des objectifs de SpO2 > 94% ou 92% 

en cas d’insuffisance respiratoire chronique obstructive.  

 

Le traitement de contrôle est la VNI, effectué grâce au respirateur MONNAL T60 en deux 

niveaux de pression. Elle est réalisée de façon discontinue par séance de 1 à 2h selon la 

tolérance du patient. Entre les séances, ces derniers reçoivent une oxygénothérapie standard.  

Les réglages suivants sont réalisés : Aide Inspiratoire (AI) pour objectif de volume courant 

entre 6 et 8 ml/kg de poids idéal théorique ; Pression Expiratoire Positive (PEP) entre 5 et 10 

cmH2O et FiO2 pour objectif de SpO2 > 94% ou 92% en cas d’insuffisance respiratoire 

chronique obstructive 

 

Nous avons choisi comme critère de jugement principal la mesure répétée de la fréquence 

respiratoire (à 0 ; 5 ; 15 ; 30 ; 60 et 90 minutes). 

 

Les critères de jugement secondaires sont :  
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- La SpO2, la fréquence cardiaque (FC) et les pressions artérielles systoliques (PAS) et 

diastoliques (PAD) mesurées à 5 ; 15 ; 30 ; 60 et 90 minutes.  

- La présence de signes de lutte respiratoire à 0 ; 5 ; 15 ; 30 ; 60 et 90 minutes 

- L’évolution du pH, de la PaO2 et de la PaCO2 mesurés par gazométrie artérielle à la 

phase initiale puis après 60 minutes de traitement  

- Le confort du patient sous traitement à 30 et 60 minutes  

- L’évolution de la dyspnée à 15 ; 30 et 60 minutes  

- Les doses cumulées de Furosémide et de dérivés nitrés à 90 minutes 

- Le nombre de patients ayant nécessité une ventilation mécanique ; ayant présenté un 

arrêt cardiaque ou étant décédé de J0 à J28 

 

SELECTION DES PARTICIPANTS 
 

Nous avons inclus les patients respectant l’ensemble des conditions suivantes :  

- Age ≥ 18 ans  

- Présence de signes de détresse respiratoire aigüe (FR ≥ 25 cycles respiratoires/minute 

et/ou présence de signes de lutte respiratoire) 

- Présomption clinique forte en faveur d’une insuffisance cardiaque aigüe (critères 

définis par European Cardiology Society Annexe 1) 

- Sujet libre, sans tutelle ou curatelle ni subordination 

- Personne affiliée ou bénéficiaire d’un régime de sécurité sociale  

- Consentement éclairé et signé par le patient ou son proche  

 

Les patients présentant un des critères suivants étaient non inclus dans notre étude :  

- Indication à une ventilation mécanique immédiate  

- Défaillance neurologique sévère (score de Glasgow < 13 à l’admission) 

- Défaillance hémodynamique sévère (PAM < 65 mmHg et/ou indication de mise en 

place d’amines vasopressives) 

- Personnes bénéficiant d’une protection renforcée (mineurs, personnes privées de 

liberté par une décision judiciaire ou administrative, personnes séjournant dans un 

établissement sanitaire ou social, majeurs sous protection légale) 
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- Femmes enceintes ou allaitantes, femmes en âge de procréer ne disposant pas d’une 

contraception efficace  

- Contre-indication à une ventilation non invasive selon les critères de la conférence de 

consensus Commune 2006 sur l’utilisation de la ventilation non-invasive (Annexe 2) 

Nous avons pour objectif d’inclure 60 patients dans cette étude (estimation de 200 passages 

aux urgences par an pour détresse respiratoire aigüe liée à un OAP cardiogénique avec une 

proportion de recrutement de 30% des patients). La durée d’inclusion est de 12 mois (du 30 

septembre 2021 au 30 septembre 2022). 

 

RECUEIL DES DONNEES ET SUIVI 
 

La randomisation a été établie en amont par un méthodologiste indépendant de l’étude.  

Chaque groupe de traitement est composé de 30 patients. L’assignation à chaque bras est 

réalisée par un schéma de randomisation 1:1. Le bras contrôle est constitué de la ventilation 

non invasive et le bras expérimental par l’oxygénothérapie haut débit nasal.  

 

Le schéma de recherche était le suivant :  
 

 

 

A la visite initiale (V0), les informations suivantes étaient recueillies :  

- Interrogatoire médical avec recueil des données démographiques, antécédents 

médicaux et traitements en cours  

- Examen clinique : auscultation cardio-pulmonaire ; mesure de la fréquence 

respiratoire (cycles/min) ; température (°C) ; saturation en oxygène (%) ; fréquence 
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cardiaque (BPM) ; pression artérielle (PAS et PAD en mmHg) ; présence de signes de 

lutte respiratoire et score Glasgow (entre 3 et 15).   

- Paramètres gazométriques artériels (pH ; PaO2 PaCO2 en mmHg ; bicarbonates en 

mEq) 

- Dosage des ProBNP  

A la visite V1 (V0 + 5 minutes), les informations suivantes étaient recueillies :  

- Auscultation cardio-pulmonaire  

- Mesure de la fréquence respiratoire (cycles/min) ; saturation en oxygène (%) ; 

fréquence cardiaque (BPM) ; pression artérielle (PAS et PAD en mmHg) ; présence de 

signes de lutte respiratoire 

- Réglages du support ventilatoire  

o VNI : aide inspiratoire (cmH20) ; PEP (cmH20) ; FiO2 (%)  

o OHD : débit (L/min) et FiO2 (%) 

 

A la visite V2 (V0 + 15 minutes), les informations suivantes étaient recueillies : 

- Auscultation cardio-pulmonaire  

- Mesure de la fréquence respiratoire (cycles/min) ; saturation en oxygène (%) ; 

fréquence cardiaque (BPM) ; pression artérielle (PAS et PAD en mmHg) ; présence de 

signes de lutte respiratoire 

- Évolution de la dyspnée (selon une échelle de Likert et allant « -2 très aggravée » à 

« +2 très améliorée ») 

- FiO2 réglée (%) 

- Poursuite ou non du traitement (raison de l’arrêt) 

 

A la visite V3 (V0 + 30 minutes), les informations suivantes étaient recueillies : 

- Auscultation cardio-pulmonaire  

- Mesure de la fréquence respiratoire (cycles/min) ; saturation en oxygène (%) ; 

fréquence cardiaque (BPM) ; pression artérielle (PAS et PAD en mmHg) ; présence de 

signes de lutte respiratoire 

- Évolution de la dyspnée (selon une échelle de Likert et allant -2 très aggravée à +2 très 

améliorée) 

- FiO2 réglée (%) 



 - 16 - 

- Inconfort du patient 

- Poursuite ou non du traitement (raison de l’arrêt) 

 

 

 

A la visite V4 (V0 + 60 minutes), les informations suivantes étaient recueillies : 

- Auscultation cardio-pulmonaire  

- Mesure de la fréquence respiratoire (vents/min) ; saturation en oxygène (%) ; 

fréquence cardiaque (BPM) ; pression artérielle (PAS et PAD en mmHg) ; présence de 

signes de lutte respiratoire 

- Évolution de la dyspnée (selon une échelle de Likert et allant « -2 très aggravée » à 

« +2 très améliorée ») 

- Inconfort du patient selon une échelle numérique de 0 à 10 cm (0 – très confortable à 

10 – très inconfortable) 

- Poursuite ou non du traitement (notification de la raison de l’arrêt) 

- Gazométrie artérielle (pH ; PaO2 et PaCO2 en mmHg ; bicarbonates et mEq) 

- Doses cumulées de furosémide et de dérivés nitrés entre V0 et V4  

- Réglages du support ventilatoire  

o VNI : aide inspiratoire (cmH20) ; PEP (cmH20) ; FiO2 (%)  

o OHD : débit (L/min) et FiO2 (%) 

 

 

A la visite V5 (V0 + 90 minutes), les informations suivantes étaient recueillies : 

- Auscultation cardio-pulmonaire  

- Mesure de la fréquence respiratoire (vents/min) ; saturation en oxygène (%) ; 

fréquence cardiaque (BPM) ; pression artérielle (PAS et PAD en mmHg) ; présence de 

signes de lutte respiratoire 

- Évolution de la dyspnée (selon une échelle de Likert et allant « -2 très aggravée » à 

« +2 très améliorée ») 

- FiO2 réglée (%) 

- Poursuite ou non du traitement (raison de l’arrêt) 
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- Cause de la décompensation (syndrome coronarien aigu ; poussée hypertensive ; 

arythmie ; embolie pulmonaire ; infection ; autre ou indéterminée) 

- Devenir du patient : Hospitalisation ou non ; si oui dans quel service (UHCD ; médecine 

conventionnelle ; USIC ; USC ou réanimation) 

 

Une visite de fin de recherche est réalisée à 28 jours (V6), les informations suivantes étaient 

recueillies : 

- Décès du patient (si oui date)  

- Survenue d’un arrêt cardiaque au cours de l’hospitalisation  

- Survenue d’une intubation au cours de l’hospitalisation (si oui date)  

- Sortie d’hospitalisation (si oui date) 

 

ANALYSE STATISTIQUE 
 

Pour les besoins de ce travail, nous nous sommes limités à une période d’inclusion de 10 mois 

(soit du 30 septembre 2021 au 31 juillet 2022). En conséquence, les analyses statistiques ont 

été faites sur 54 des 60 patients prévus initialement. Nous présentons donc uniquement les 

données observationnelles. Les données quantitatives sont présentées en médiane et espaces 

interquartiles. Les données qualitatives sont présentées en effectif et pourcentage.  

 

ETHIQUE ET AUTORISATIONS 
 

Cette étude est de catégorie 2 à risques et contraintes minimes impliquant la personne 

humaine. Elle est réalisée en conformité avec la loi Jardé (relative aux recherches impliquant 

la personne humaine) ; en accord avec les bonnes pratiques cliniques ainsi qu’à la déclaration 

d’Helsinki.  

Elle a reçu un avis favorable du Comité de Protection des Personnes Nord Ouest II le 27 juin 

2021. Les données enregistrées font l’objet d’un traitement informatique en accord avec la 

CNIL. Elle a été enregistrée le 7 juin 2021 sur le site http://clinicaltrials.gov/. 

 

http://clinicaltrials.gov/
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Les patients sont informés de façon complète et loyale avec des termes compréhensibles. Les 

objectifs et contraintes de l’étude ainsi que les risques encourus, les mesures de surveillance 

et de sécurité sont exposés avant l’inclusion dans l’étude.  

 

 

 

 

RESULTATS 
 

DESCRIPTION DE LA POPULATION  
 

Au cours de la période de recrutement, nous avons inclus 54 patients (27 patients dans chaque 

groupe de traitement). Nous disposons de données incomplètes pour 3 patients dans le 

groupe OHD. Un patient a été inclus à tort en raison d’une dégradation respiratoire entre la 

randomisation et le début du traitement, motivant l’introduction de VNI. Deux autres patients 

ont présenté une dégradation respiratoire entre la V0 et la V1 (5 minutes) motivant le 

changement de support ventilatoire pour de la ventilation non invasive.  

 

La figure 1 représente le flow chart au 31 juillet 2022.  

 

Figure 1 : Flow chart au 31 juillet 2022.  
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Les caractéristiques des patients au moment de l’inclusion sont présentées dans le tableau 1.  

 

L’âge médian dans notre population est de 86 ans 81-92. 58% des patients inclus sont des 

femmes ; 48% des patients sont insuffisants cardiaques chroniques. Lors de l’inclusion, les 

patients présentent une fréquence respiratoire à 30 cycles par minute 28-34 et 91 % ont des 

signes de lutte respiratoire. Le débit d’oxygène est estimé à 6L 4-13L. Le dosage de BNP est 

à 4030 pg/ml 1556-8120 mais n’a pas été réalisé chez deux patients. Les patients présentent, 

lors de l’inclusion, une acidose hypercapnique modérée comparable entre les deux groupes : 

pH 7,30 7,24-7,42 ; PaO2 86 mmHg [71-113 et PaCO2 49 mmHg 38-60.  

 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients à l’inclusion 

 OHD (N=26) VNI (N=27) 

Sexe 

Femme N (%) 

 

17 (66%) 

 

14 (52%) 

Age (années) M EIQ 85 80-88 88 82,5-94 

Comorbidités 

Insuffisance cardiaque N (%) 

Immunodépression N (%) 

BPCO N (%) 

Tabagisme actif N (%) 

Insuffisance rénale N (%) 

Diabète N (%) 

 

13 (48%) 

1 (4%) 

1 (4%) 

1 (4%) 

7 (26%) 

7 (26%) 

 

13 (48%) 

1 (4%) 

1 (4%) 

1 (4%) 

4 (15%) 

12 (44%) 

Clinique (V0) 

Fréquence respiratoire (cycles/min) M EIQ 

Température  (°C) M EIQ 

Signes de lutte N (%) 

SpO2 (%) M EIQ 

Fréquence cardiaque (bat/min) M EIQ 

PA systolique (mmHg) M EIQ 

PA diastolique (mmHg) M EIQ 

 

30 28-33 

36,5 36,2 -37,3 

24 (92%) 

96 92-98 

82 73-93 

155 132-168 

78 70-89 

 

29 27-35 

37,1 36,3-37,4 

24 (89%) 

97 93-97 

81 72-94 

155 134-185 

79 67-94 

Débit d’oxygène (L) M EIQ 9 5-15 6 2-10 

BNP (pg/ml) M EIQ 4518 1089-7576 3831 2292-9078 

Gazométrie 

pH M EIQ 

 

7,34 7,24-7,42 

 

7,33 7,25-7,42 
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PaO2 (mmHg) M EIQ 

PaCO2 (mmHg) M EIQ 

88 71-117 

48 38-61 

83 71,3-106,3 

50 39-60 

N = nombre de sujets ; M = médiane ; [EIQ] = espace interquartile ; PA = Pression artérielle ; BPCO = 

Bronchopneumopathie Chronique Obstructive ; bat/min = battements par minute ; PA = pression artérielle 

 
 
 
 
CRITERE DE JUGEMENT PRINCIPAL 
 

Notre critère de jugement principal est la mesure répétée de la fréquence respiratoire au 

cours des traitements par OHD et VNI (0, 5, 15, 30, 60 et 90 minutes). L’évolution des 

fréquences respiratoires est présentée sur les figures 2 et 3.  

 

 

Figure 2 : Comparaison des fréquences respiratoires au cours du temps dans le groupe VNI (en bleu) ; OHD (en 

rouge). La ligne en gras représente la médiane ; les lignes inférieures et supérieures les 1er et 3ème quartiles ; les 

extrémités des lignes verticales représentent les valeurs extrêmes.  
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Figure 3 : Courbe de l’évolution de la fréquence respiratoire au cours du temps.  

 

Sur les 54 patients inclus, les courbes montrent une diminution de la fréquence respiratoire. 

Dans le groupe VNI, la fréquence respiratoire est estimée à 29 cycles par minute [27-35] à V0 

puis à 22 cycles par minute [18-25] à V4, soit une diminution de 7 cycles par minute après une 

heure de traitement. Dans le groupe OHD, la fréquence respiratoire est estimée à 30 cycles 

par minute [28-33] à V0 puis à 20 cycles par minute [18-24] à V4, soit une diminution de 10 

cycles par minute après une heure de traitement. La baisse de la fréquence respiratoire 

semble donc plus importante dans le groupe OHD que dans le groupe VNI.  

 

A 60 minutes (V4), 100% des patients traités par VNI ont poursuivi leur traitement alors qu’ils 

étaient 89% dans le groupe OHD. Concernant les patients sous OHD, à V3, deux patients ont 

arrêté leur traitement, un pour épuisement respiratoire avec relais par VNI, le second pour 

dégradation de l’état respiratoire sans donnée explicative fournie. Lors de la V4, un patient a 

présenté une oppression thoracique sous OHD motivant un relais par VNI.  

 

CRITERES DE JUGEMENT SECONDAIRES 
 

Concernant l’évolution des patients après 60 minutes de traitement, on constate que les 

signes de lutte respiratoire ont disparu chez 85% des patients traités par VNI et chez 70% des 

patients sous OHD.  



 - 22 - 

 

L’évolution des paramètres des gazométries artérielles est détaillée dans le tableau 2. 4 

patients n’ont pas eu de gazométrie à la phase initiale (V0) : 1 dans le groupe VNI et 3 dans le 

groupe OHD. Par ailleurs, 12 patients n’ont pas eu de gazométrie à 60 minutes (V4) : 4 dans le 

groupe VNI et 8 dans le groupe OHD.  

 

Tableau 2 Évolution des paramètres gazométriques sous OHD et VNI entre V0 et V4 (60 minutes) 

 OHD VNI 

 Initiale 60 minutes Initiale 60 minutes 

Gazométrie 

pH M EIQ 

PaO2 (mmHG) M EIQ 

PaCO2 (mmHg) M EIQ 

 

7,34 7,24-7,42 

88 71-117 

48 38-61 

 

7,42 [7,36-7,44] 

95 [73-106] 

38 [32-45] 

 

7,32 7,25-7,42 

83 71,3-106,3 

50,5 39-60 

 

7,34 [7,28-7,40] 

95 [80-111] 

42 [37-55] 

M : Médiane ; [EIQ] : Espace Interquartile 

La dyspnée est estimée par auto-évaluation du patient, grâce à l’échelle de Likert (de « -2 très 

aggravée » à « +2 très améliorée »). Les résultats sont présentés sur la figure 4. Aucun patient 

n’a présenté d’évaluation « -2 très aggravée ». 
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Figure 4 Évolution de la dyspnée des patients sous VNI et OHD.  

 

L’évolution de la dyspnée semble similaire entre les deux groupes. On constate que 85% des 

patients sous VNI ont ressenti une amélioration de leur dyspnée (48% ont coté une 

amélioration « +1 » et 41% « +2 ») ; ils sont 77% dans le groupe OHD (52% ont coté une 

amélioration « +1 » et 25% « +2 »).  

 

L’estimation de l’inconfort des patients sous OHD et VNI est réalisée par auto-évaluation grâce 

à une échelle numérique de 0 à 10 cm (0 – très confortable à 10 – très inconfortable) dont les 

résultats sont reportés sur la figure 5. 
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Figure 5 Évolution de la sensation de confort entre 0 (très confortable) et 10 (très inconfortable) dans les 

groupes OHD et VNI à 30 et 60 minutes.  

 

A 60 minutes de traitement, 70% des patients sous VNI ont estimé leur inconfort entre 0 et 

5 alors qu’ils étaient 82% dans le groupe OHD. La sensation d’inconfort semble donc meilleure 

chez les patients sous OHD. La médiane de l’échelle d’inconfort est évaluée à 3/10 [3-5,5] à 30 

minutes puis 3/10 [2-5] à 60 minutes dans le groupe OHD ; alors que les patients sous VNI ont 

estimé leur inconfort à 5/10 [3-6] à 30 minutes et 4/10 [2-7] à 60 minutes. 

 

Concernant les doses de FUROSEMIDE et de dérivés nitrés, elles sont comparées entre les 

deux groupes de traitement et présentées sur la figure 6. La proportion de patients traités par 

FUROSEMIDE est de 92% dans le groupe VNI et 88% dans le groupe OHD. La dose médiane de 

diurétiques de l’anse est de 60 mg [40-80] dans les deux groupes. 44% des patients traités par 

VNI et 46% des patients traités par OHD ont reçu des dérivés nitrés (RISORDAN). Les doses 

médianes reçues étaient de 2 mg [0-6] pour les patients du groupe OHD et de 0 mg [0-3] pour 

ceux du groupe VNI.  
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Figure 6 : Comparaison des doses de furosémide et de dérivés nitrés entre les patients ayant reçu un traitement 

par OHD et VNI. La ligne en gras représente la médiane, les lignes inférieures et supérieures les 1er et 3ème 

quartiles. Les points représentent les doses individuelles reçues.  

 

On constate que les patients des deux groupes ont reçu les doses similaires de FUROSEMIDE. 

Par ailleurs, les proportions de patients traités par RISORDAN sont similaires entre les deux 

groupes. Cependant, les patients du groupe OHD recevaient des doses supérieures de dérivés 

nitrés.  

 

Pour chaque patient, les causes les plus probables de décompensation cardiaque ont été 

recensées à 90 minutes de traitement. Elles sont présentées dans le tableau 5. La principale 

cause est l’hypertension artérielle présente chez 42% des patients sous VNI et 52% des 

patients sous OHD. Les autres causes fréquentes sont les infections et les causes 

indéterminées.  

 
Tableau 5 : Étiologies probables de la décompensation cardiaque 

 OHD (N=25) VNI (N=26) 

Hypertension artérielle 

OUI 

 

13 (52%) 

 

11 (42%) 

Arythmie 

NON 

 

22 (88%) 

 

23 (88%) 

Infection 

OUI 

 

7 (28%) 

 

9 (34%) 

Syndrome coronarien aigu   
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NON 24 (96%) 26 (100%) 

Autre/indéterminée 

NON 

 

16 (64%) 

 

19 (73%) 

 

Concernant l’évolution des patients, ils ont tous été hospitalisés après le traitement initial. Le 

tableau 6 présente leurs services d’hospitalisation. Ils ont principalement été admis en service 

de médecine conventionnelle (55% des patients) et seulement 7% des patients ont été 

hospitalisés en unité de soins intensifs cardiologiques. Les patients du groupe VNI sont plus 

souvent admis en USC ou en réanimation que ceux du groupe OHD (15% versus 4%).  

 

Tableau 6 : Services d’hospitalisation des patients dans les groupes OHD et VNI  

 OHD (N=26) VNI (N=26) 

UHCD 7 patients (27%) 5 patients (19%) 

MEDECINE CONVENTIONNELLE 16 patients (61%) 15 patients (58%) 

USIC 2 patients (8%) 2 patients (8%) 

USC OU REANIMATION 1 patients (4%) 4 patients (15%) 

UHCD = Unité d’Hospitalisation de Courte Durée ; USIC = Unité de Soins Intensifs Cardiologiques ; USC = Unité de 

Soins Continus 

 

A la fin de la période de collecte des données, nous ne disposons de données complètes de 

suivi que pour 85% des patients car certains n’ont pas atteint la V6 (28ème jour). Un patient du 

groupe VNI a été intubé. Trois patients sont décédés à l’issu du suivi (1 dans le groupe VNI et 

2 dans le groupe OHD). 91% des patients sous VNI et 86% des patients sous OHD sont sortis 

d’hospitalisation à J28. 

 

 

 

 

 

DISCUSSION 
 

HIPPOLYTE est une étude pilote, prospective, contrôlée et randomisée comparant l’utilisation 

de la VNI et de l’OHD dans l’insuffisance cardiaque aigüe. Nous avions pour objectif d’inclure 

60 patients sur la période de recrutement. Pour ce travail, nous avons arrêté le recueil au 31 
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juillet 2022 et disposons des données pour 54 patients (27 patients dans chaque groupe de 

traitement).  

 

L’utilisation de l’OHD dans l’insuffisance cardiaque aigüe est supportée par plusieurs 

mécanismes. Elle permet de diminuer la précharge et la post-charge du ventricule gauche via 

l’augmentation de la pression intrathoracique et induit un collapsus inspiratoire de la veine 

cave inférieure. Ce mécanisme a été démontré par Roca et al. sur 10 patients. Ils ont inclus 

des patients présentant une insuffisance cardiaque NYHA III et démontrent au cours du 

traitement par OHD une diminution significative du diamètre échographique de la veine cave 

inférieure (37 mm [30-52] avant traitement et 21 mm [10-29] après traitement p < 0,01). (17) 

 

 

RESULTATS PRINCIPAUX  
 

Notre critère de jugement principal est l’évolution de la fréquence respiratoire au cours d’un 

traitement par OHD ou VNI. Nous constatons une diminution de la fréquence respiratoire 

après une heure de traitement dans les deux groupes, mais qui semble plus marquée dans le 

groupe OHD (diminution de 10 cycles par minute vs 7 cycles par minute avec VNI à 60 minutes 

de traitement). Des résultats similaires ont été mis en évidence par Makdee et al dans une 

étude prospective. (11) Ils comparent l’utilisation de l’OHD et de l’oxygénothérapie 

conventionnelle sur 128 patients. Les caractéristiques de sa population d’étude sont similaires 

à HIPPOLYTE, ce sont des patients en détresse respiratoire aigüe modérée (FR médiane 31 

cycles par minute vs 30 cycles par minute pour HIPPOLYTE). Après une heure de traitement 

par OHD, ils montrent une diminution de la fréquence respiratoire de -9 cycles par minute (31 

cycles par minute V0 vs 22 cycles par minute à 60 minutes) versus -10 cycles par minute (30 

cycles par minute à V0 vs 20 cycles par minute à V4) dans notre étude.  

La diminution de la fréquence respiratoire sous OHD et VNI est également démontrée par 

Marjanovic et al. dans une étude prospective sur 27 patients (15 dans le groupe VNI et 12 dans 

le groupe OHD) présentant une détresse respiratoire aigüe (FR > 20 cycles/minute et/ou 

présence de signes de lutte) secondaire à un œdème aigu pulmonaire hypercapnique (PaCO2 

> 45 mmHg). (14) 

 



 - 28 - 

Cependant, Osman et al. ont démontré des résultats contradictoires. Dans une étude 

contrôlée et randomisée comparant l’utilisation de l’OHD et de la VNI chez 188 patients en 

détresse respiratoire aigüe secondaire à un OAP, la VNI a permis une diminution de la 

fréquence respiratoire significativement plus importante que l’OHD (-12 cycles par minute vs 

-9 cycles par minute p<0,001). Toutefois, leur population se concentre sur des patients en 

détresse respiratoire aigüe grave (FR à l’inclusion 35 cycles par minute [34-36] dans le groupe 

VNI et 33 cycles par minute [32-35] dans le groupe OHD). Les patients inclus dans dans 

HIPPOLYTE présentent une détresse respiratoire aigüe modérée (FR à l’inclusion 29 cycles par 

minute [27-35] dans le groupe VNI et 30 cycles par minute [28-33] dans le groupe OHD). Les 

résultats discordants entre ces deux études pourraient être liés à des populations d’inclusions 

différentes.  (18) 

 

Concernant les critères de jugement secondaire, il semble persister plus de signes de lutte 

après une heure de traitement dans le groupe OHD que dans le groupe VNI (30% versus 15%). 

Ces résultats sont contradictoires avec l’étude de Marjanovic et al. où ils comparent le WOB 

score (entre 1 et 15) permettant d’évaluer le travail respiratoire. Le WOB score diminue de 

manière significative dans les deux groupes de traitement (de 7 à 3 p= 0,05 dans le groupe 

OHD et 6 à 3 p= 0,05 dans le groupe VNI) et il n’existe pas de différence significative entre les 

deux groupes (p=0,65). (14)  

 

Lors de l’inclusion, les patients présentent une acidose hypercapnique modérée. Nous avons 

observé une diminution de la PaCO2 dans les deux groupes, mais de manière plus importante 

dans le groupe OHD (groupe OHD : 48 mmHg avant traitement puis 38 mmHg après 

traitement ; groupe VNI 50,5 mmHg puis 42 mmHg). Dans une étude rétrospective sur 

l’utilisation de l’OHD au cours des détresses respiratoires aigües, Jeong et al. démontrent des 

résultats similaires. La PaCO2 diminue de façon significative dans le groupe de patients 

hypercapniques après 1h de traitement par OHD (73,2 mmHg +/-20 avant traitement ; 67,2 

mmHg +/- 23,4 après traitement ; p = 0,02). (21)  

Par ailleurs, nous constatons dans notre étude une persistance de l’acidémie plus marquée 

dans le groupe VNI que dans le groupe OHD (à 60 minutes pH 7,34 [7,28-7,40] versus 7,42 

[7,36-7,44] dans le groupe OHD). Ce résultat a déjà été observé dans l’étude prospective 

conduite par Marjanovic et al. où ils ne démontrent pas de différence significative sur les 
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variations de pH entre les patients du groupe OHD et du groupe VNI. Toutefois, il persiste 

comme dans HIPPOLYTE, une acidose hypercapnique à 1h de traitement par VNI (pH 7,29 

[7,21-7,35] avant traitement ; 7,34 [7,30-7,40] après traitement). (14) 

 

Les mécanismes qui permettent une diminution de la PaCO2 et une correction de l’acidose 

respiratoire sont multiples. L’effet lavage de l’espace mort permet de limiter la réinhalation 

du CO2 et de rendre la ventilation plus efficace. L’effet PEP augmente le recrutement 

alvéolaire et permet également de réduire la PaCO2. Cet effet est dépendant du débit d’air et 

de la fermeture de la bouche du patient. Braünlich et al démontrent que l’OHD permet une 

augmentation de la pression intra thoracique, une réduction de l’espace mort induisant une 

diminution du travail respiratoire et une élimination du CO2. (19) (20) 

 

L’évolution de la sensation de dyspnée évaluée selon l’échelle de Likert, semble similaire entre 

les deux groupes (85% d’amélioration dans le groupe VNI et 77% dans le groupe OHD après 

60 minutes de traitement). Le confort des patients sous ces deux traitements, évalué sur une 

échelle numérique (de 0 très confortable à 10 très inconfortable) semble meilleur dans le 

groupe OHD que dans le groupe VNI à 30 et 60 minutes. HIPPOLYTE est une des premières 

études à évaluer le confort des patients traités par OHD au cours de l’œdème aigu pulmonaire. 

Dans un essai prospectif, Rittayamai et al. démontrent des résultats similaires sur 40 patients 

présentant une détresse respiratoire aigüe hypoxémique. La sensation de confort (évaluée 

par une échelle de 1 à 10) était significativement meilleure sous OHD (score de confort médian 

1,6 +/- 1,7) que sous oxygénothérapie standard (3,7 +/- 2,4 ; p=0,01). (9) Dans une étude 

prospective comparant OHD et oxygénothérapie conventionnelle, Cuquemelle et al 

retrouvent des résultats similaires : l’OHD permet d’améliorer significativement le score de 

sécheresse nasale (6 vs 2 p = 0,007). (22) Dans l’étude FLORALI, Frat et al. montrent une 

amélioration du confort sous OHD chez les patients en détresse respiratoire aigüe 

hypoxémique (à une heure de traitement : score de confort 29 +/- 26 dans le groupe OHD, 40 

+/-29 pour l’oxygénothérapie standard et 43 +/- 29 pour la VNI ; p<0,01). (23) Dans un essai 

prospectif, Haywood et al. montrent que la sensation de confort est meilleure sous HVNI que 

sous VNI. Cependant, cette évaluation du confort a été réalisée par les praticiens en charge 

du patient et non par une échelle d’auto-évaluation comme dans notre étude. (13) 
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HIPPOLYTE est donc la première étude à évaluer la perception de confort par les patients sous 

OHD au cours d’un œdème aigu pulmonaire de façon objective grâce à une échelle d’auto-

évaluation.  

 

FORCES 
 

HIPPOLYTE est une étude contrôlée et randomisée ce qui permet de limiter le biais de 

sélection. Il s’agit d’une des premières études comparant l’utilisation de la VNI et de l’OHD 

aux urgences.  Les résultats sont donc généralisables à la population de patients se présentant 

pour une détresse respiratoire aigüe (FR  25/min et/ou signes de lutte respiratoire) avec une 

présomption clinique forte d’insuffisance cardiaque. Les inclusions ont été réalisées par 

l’ensemble des praticiens du service avec un protocole établi de façon claire en amont 

permettant de limiter le biais d’information.  

 

Par ailleurs, le choix du critère de jugement principal, à savoir la fréquence respiratoire, 

semble être le plus pertinent dans le contexte de détresse respiratoire aigüe. Il s’agit d’un 

critère objectif, sensible pour détecter une aggravation clinique. Il permet d’évaluer 

rapidement la réponse à une thérapeutique mise en place. (24) 

 

LIMITES  
 

HIPPOLYTE est une étude pilote qui pourrait servir à réaliser une étude de plus grande 

ampleur. La principale limite est le nombre limité de sujets inclus. Par ailleurs, ce travail 

présente des données observationnelles. Les inclusions sont réalisées dans un seul centre ce 

qui peut limiter la généralisation des résultats. Dans le groupe OHD, nous disposons de 

données incomplètes pour 6 patients, soit 22% des patients randomisés. Trois patients ont 

présenté des dégradations respiratoires entre l’inclusion et la V1 (5 minutes) ; deux patients 

ont arrêté le traitement à la V3 (30 minutes) devant une dégradation respiratoire et un patient 

à V4 (60 minutes) a présenté une oppression thoracique. Le nombre de perdus de vue dans le 

groupe OHD peut entraîner un biais de sélection. L’étude des traitements est réalisée en 

ouvert, ce qui peut constituer un biais de mesure. L’élaboration d’un protocole en aveugle 

pour la comparaison du traitement par VNI ou OHD est cependant difficilement réalisable.  
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CONCLUSION 
 

HIPPOLYTE est une des premières études randomisées comparant l’utilisation de l’OHD et de 

la VNI au cours d’une détresse respiratoire aigüe secondaire à un œdème aigu pulmonaire. 

Les résultats semblent montrer une efficacité équivalente de l’OHD à la VNI sur la diminution 

de la fréquence respiratoire. Par ailleurs, HIPPOLYTE est une des premières études à évaluer 

la sensation de confort de l’OHD dans l’OAP. Nous montrons un meilleur confort des patients 

sous OHD que sous VNI.  

L’OHD pourrait constituer une alternative à la VNI en cas de contre-indication à ce dispositif 

(notamment la claustrophobie ou la mauvaise tolérance du masque facial). En effet, ce 

système d’oxygénothérapie semble aussi efficace que la VNI et participe à un confort 

supérieur pour les patients. 

HIPPPOLYTE reste une étude de faible effectif. Il semble pertinent de conduire un essai de plus 

grand effectif afin d’asseoir la place de l’OHD dans l’œdème aigu pulmonaire.  
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Présomption clinique forte en faveur d’une insuffisance cardiaque selon l’ESC :  
- Orthopnée 
- Dyspnée paroxystique nocturne 
- Crépitants bilatéraux 
- Œdèmes périphériques bilatéraux 
- Reflux hépato jugulaire 
- Hépatomégalie 
- Turgescence jugulaire 

 

ANNEXE 2  
 

 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

RESUME et MOTS CLES  
 

INTRODUCTION : La ventilation non invasive (VNI) est le système de ventilation recommandé 

en cas de détresse respiratoire aigüe secondaire à un œdème aigu pulmonaire. 
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L’oxygénothérapie haut débit (OHD) est un mode d’oxygénation utilisé dans l’insuffisance 

respiratoire aigüe hypoxémique. Elle est plus efficace que l’oxygénothérapie conventionnelle 

pour le traitement de l’OAP. Peu d’études comparent son utilisation avec la VNI au cours de 

cette pathologie. Nous émettons l’hypothèse que ces deux traitements auraient une efficacité 

équivalente dans le traitement de l’OAP.  

 

MATERIEL ET METHODE : HIPPPOLYTE est une étude pilote, prospective, contrôlée et 

randomisée en ouvert. Le critère de jugement principal est la mesure répétée de la fréquence 

respiratoire au cours d’un traitement par OHD ou VNI. Nous avons inclus des patients en 

détresse respiratoire aigüe avec une présomption forte d’insuffisance cardiaque aigüe.  

 

RESULTATS : Nous présentons des données observationnelles établies sur 54 patients (27 

patients dans chaque groupe de traitement). La fréquence respiratoire diminue dans les deux 

groupes de traitement mais la baisse est plus marquée dans le groupe OHD. Par ailleurs, les 

patients semblent plus confortables sous OHD que sous VNI.  

 

DISCUSSION : L’OHD semble être aussi efficace que la VNI pour le traitement de l’œdème aigu 

pulmonaire sur la diminution de la fréquence respiratoire. Malgré le faible nombre de patients 

inclus, l’OHD semble pouvoir être une alternative à la VNI chez le patient en détresse 

respiratoire aigüe modérée. Ce dispositif d’oxygénation permet un meilleur confort que la 

VNI. Il semble donc pertinent de conduire un essai de plus grand effectif afin d’asseoir la place 

de l’OHD dans l’œdème aigu pulmonaire.  

 

MOTS CLEFS : Œdème aigu pulmonaire ; détresse respiratoire aigüe ; oxygénothérapie haut 

débit ; ventilation non invasive ; confort ; dyspnée ; médecine d’urgence 
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SERMENT 
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