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1 - ENSEIGNANTS-CHERCHEURS MEDECINS ET PHARMACIENS                                                          

 
PROFESSEURS  DE L’ENSEIGNEMENT SUPERIEUR : 
 
Décembre 1984 
Pr. MAAOUNI Abdelaziz   Médecine Interne – Clinique Royale 
Pr. MAAZOUZI Ahmed Wajdi  Anesthésie -Réanimation 
Pr. SETTAF Abdellatif   Pathologie Chirurgicale 
 
Décembre 1989  
Pr. ADNAOUI Mohamed  Médecine Interne  
Janvier et Novembre 1990 
Pr. KHARBACH  Aîcha   Gynécologie -Obstétrique 
 
Février Avril Juillet et Décembre 1991 
Pr. AZZOUZI Abderrahim  Anesthésie  Réanimation 
Pr. BAYAHIA Rabéa   Néphrologie 
Pr. BELKOUCHI  Abdelkader  Chirurgie Générale 
Pr. BERRAHO Amina   Ophtalmologie 
Pr. BEZAD Rachid   Gynécologie Obstétrique Méd. Chef Maternité des Orangers 
Rabat                                                                                   
Pr. CHERRAH  Yahia   Pharmacologie Doyen de la Fac. Phar. Abulcassis Rabat 
Pr. SOULAYMANI Rachida   Pharmacologie- Dir. du Centre Anti Poison et de Pharmacovigilance 

                  
Décembre  1992 
Pr. AHALLAT Mohamed   Chirurgie Générale Doyen de FMPT 
Pr. BENSOUDA  Adil   Anesthésie Réanimation 
Pr. EL OUAHABI Abdessamad  Neurochirurgie 
Pr. FELLAT Rokaya   Cardiologie 
Pr. JIDDANE Mohamed   Anatomie 
Pr. ZOUHDI Mimoun   Microbiologie 
 
Mars 1994 
Pr. BEN RAIS Nozha   Biophysique 
Pr. CAOUI Malika   Biophysique 
Pr. CHRAIBI  Abdelmjid   Endocrinologie et Maladies Métaboliques Doyen de la FMPA 
Pr. EL AMRANI Sabah                   Gynécologie Obstétrique 
Pr. ERROUGANI Abdelkader  Chirurgie Générale – Directeur du CHIS Rabat 
Pr. ESSAKALI Malika   Immunologie 
Pr. ETTAYEBI Fouad   Chirurgie Pédiatrique 
Pr. IFRINE Lahssan   Chirurgie Générale 
Pr. SENOUCI Karima   Dermatologie 
  
 
 
 
 
 



 

 

Mars 1994 
Pr. ABBAR Mohamed*                Urologie Inspecteur du SSM 
Pr. BENTAHILA  Abdelali               Pédiatrie 
Pr. BERRADA Mohamed Saleh               Traumatologie – Orthopédie 
Pr. CHERKAOUI Lalla Ouafae               Ophtalmologie 
Pr. LAKHDAR Amina                Gynécologie Obstétrique 
Pr. MOUANE Nezha                Pédiatrie 
 

Mars 1995 
Pr. ABOUQUAL Redouane   Réanimation Médicale 
Pr. AMRAOUI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. BAIDADA Abdelaziz    Gynécologie Obstétrique 
Pr. BARGACH Samir    Gynécologie Obstétrique 
Pr. EL MESNAOUI Abbes   Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. ESSAKALI  HOUSSYNI Leila   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. IBEN ATTYA ANDALOUSSI Ahmed  Urologie 
Pr. OUAZZANI CHAHDI Bahia   Ophtalmologie 
Pr. SEFIANI Abdelaziz    Génétique 
Pr. ZEGGWAGH Amine Ali               Réanimation Médicale 
 

Décembre 1996 
Pr. BELKACEM Rachid    Chirurgie Pédiatrie 
Pr. EL  ALAMI EL FARICHA EL Hassan  Chirurgie Générale 
Pr. GAOUZI Ahmed    Pédiatrie 
Pr. OUZEDDOUN Naima   Néphrologie 
Pr. ZBIR EL Mehdi*    Cardiologie Directeur HMI Mohammed V  Rabat  
 

Novembre 1997 
Pr. ALAMI Mohamed Hassan   Gynécologie-Obstétrique 
Pr. BIROUK  Nazha    Neurologie 
Pr. FELLAT Nadia    Cardiologie 
Pr. KADDOURI  Noureddine                  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. KOUTANI Abdellatif    Urologie 
Pr. LAHLOU Mohamed Khalid   Chirurgie Générale 
Pr. MAHRAOUI CHAFIQ   Pédiatrie 
Pr. TOUFIQ Jallal    Psychiatrie         Directeur Hôp.Ar-razi Salé 
Pr. YOUSFI MALKI  Mounia   Gynécologie Obstétrique 
 

 Novembre 1998 
Pr. BENOMAR  ALI    Neurologie  Doyen de la Fac. Méd. Abulcassis Rabat 
Pr. BOUGTAB   Abdesslam   Chirurgie Générale 
Pr. ER RIHANI  Hassan    Oncologie Médicale 
Pr. BENKIRANE  Majid*    Hématologie 
  

 Janvier 2000 
Pr. ABID Ahmed*    Pneumo-phtisiologie 
Pr. AIT OUAMAR Hassan   Pédiatrie 
Pr. BENJELLOUN Dakhama Badr Sououd  Pédiatrie 
 

Pr. BOURKADI Jamal-Eddine   Pneumo-phtisiologie   
Pr. CHARIF CHEFCHAOUNI Al Montacer Chirurgie Générale 
Pr. ECHARRAB El Mahjoub   Chirurgie Générale 
Pr. EL FTOUH Mustapha   Pneumo-phtisiologie 



 

 

Pr. EL MOSTARCHID Brahim*   Neurochirurgie 
Pr. TACHINANTE Rajae    Anesthésie-Réanimation 
Pr. TAZI MEZALEK Zoubida   Médecine Interne 
 

 Novembre 2000 
Pr. AIDI Saadia     Neurologie 
Pr. AJANA  Fatima Zohra    Gastro-Entérologie 
Pr. BENAMR Said    Chirurgie Générale 
Pr. CHERTI Mohammed   Cardiologie 
Pr. ECH-CHERIF EL KETTANI Selma          Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL HASSANI Amine    Pédiatrie  
Pr. EL KHADER Khalid    Urologie 
Pr. GHARBI Mohamed El Hassan   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. MDAGHRI  ALAOUI Asmae   Pédiatrie 
 

Décembre 2001 
Pr. BALKHI Hicham*    Anesthésie-Réanimation 
Pr. BENABDELJLIL Maria   Neurologie 
Pr. BENAMAR Loubna    Néphrologie 
Pr. BENELBARHDADI Imane   Gastro-Entérologie 
Pr. BENNANI Rajae    Cardiologie 
Pr. BENOUACHANE Thami   Pédiatrie 
Pr. BEZZA Ahmed*    Rhumatologie 
Pr. BOUCHIKHI IDRISSI Med Larbi  Anatomie 
Pr. BOUMDIN El Hassane*   Radiologie 
Pr. CHAT Latifa     Radiologie 
Pr. EL HIJRI Ahmed    Anesthésie-Réanimation 
Pr. EL MAAQILI Moulay Rachid   Neuro-Chirurgie 
Pr. EL MADHI Tarik    Chirurgie-Pédiatrique Directeur Hôp. d’Enfants  Rabat 
Pr. EL OUNANI Mohamed   Chirurgie Générale 
Pr. ETTAIR Said     Pédiatrie -  
Pr. GAZZAZ Miloudi*    Neuro-Chirurgie 
Pr. HRORA Abdelmalek    Chirurgie Générale  Directeur Hôpital Ibn Sina Rabat 
Pr. KABIRI EL Hassane*    Chirurgie Thoracique 
Pr. LAMRANI Moulay Omar   Traumatologie Orthopédie 
Pr. LEKEHAL Brahim    Chirurgie Vasculaire Périphérique –Doyen de la FMPR  
Pr. MEDARHRI Jalil    Chirurgie Générale 
Pr. MOHSINE Raouf    Chirurgie Générale 
Pr. NOUINI Yassine    Urologie  
Pr. SABBAH Farid    Chirurgie Générale 
Pr. SEFIANI Yasser    Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. TAOUFIQ BENCHEKROUN Soumia   Pédiatrie 
 

Décembre 2002  
Pr. AMEUR Ahmed *    Urologie 
Pr. AMRI Rachida    Cardiologie 
Pr. AOURARH Aziz*    Gastro-Entérologie  Directeur HMI Moulay Ismail-Meknès   
Pr. BAMOU  Youssef *    Biochimie-Chimie 
Pr. BELMEJDOUB  Ghizlene*   Endocrinologie et Maladies Métaboliques 
Pr. BENZEKRI Laila    Dermatologie 
Pr. BENZZOUBEIR Nadia   Gastro-Entérologie 



 

 

Pr. BERNOUSSI  Zakiya    Anatomie Pathologique 
Pr. CHOHO Abdelkrim  *   Chirurgie Générale 
Pr. CHKIRATE Bouchra    Pédiatrie 
Pr. EL ALAMI EL Fellous Sidi Zouhair  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. FILALI ADIB Abdelhai   Gynécologie Obstétrique 
Pr. HAJJI  Zakia     Ophtalmologie 
Pr. KRIOUILE Yamina    Pédiatrie 
Pr. OUJILAL Abdelilah    Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. RAISS  Mohamed    Chirurgie Générale 
Pr. THIMOU Amal    Pédiatrie                V-D chargé Aff Acad. Est. 
Pr. ZENTAR Aziz*    Chirurgie Générale      Directeur de l’ ERPPLM  
 

 Janvier 2004 
Pr. ABDELLAH El Hassan   Ophtalmologie 
Pr. AMRANI Mariam     Anatomie Pathologique  
Pr. BENBOUZID Mohammed Anas   Oto-Rhino-Laryngologie 
Pr. BENKIRANE Ahmed*   Gastro-Entérologie 
Pr. BOULAADAS  Malik    Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale  
Pr. BOURAZZA  Ahmed*    Neurologie  
Pr. CHAGAR Belkacem*    Traumatologie Orthopédie Directeur HM Avicenne-Marrakech 
Pr. CHERRADI Nadia     Anatomie Pathologique 
Pr. EL FENNI Jamal*    Radiologie   
Pr. EL HANCHI  ZAKI    Gynécologie Obstétrique  
Pr. EL KHORASSANI Mohamed    Pédiatrie  
Pr. HACHI Hafid     Chirurgie Générale 
Pr. KHARMAZ Mohamed    Traumatologie Orthopédie  
Pr. MOUGHIL  Said     Chirurgie Cardio-Vasculaire  
Pr. OUBAAZ Abdelbarre *     Ophtalmologie 
Pr. TARIB Abdelilah*    Pharmacie Clinique  
Pr. TIJAMI  Fouad     Chirurgie Générale 
Pr. ZARZUR  Jamila     Cardiologie   
 

Janvier 2005 
Pr. ABBASSI  Abdellah    Chirurgie Réparatrice et Plastique 
Pr. AL KANDRY  Sif Eddine*    Chirurgie Générale 
Pr. ALLALI  Fadoua    Rhumatologie 
Pr. AMAZOUZI  Abdellah   Ophtalmologie 
Pr. BAHIRI  Rachid    Rhumatologie     Directeur Hôp. Al Ayachi Salé 
Pr. BARKAT Amina    Pédiatrie 
Pr. BENYASS  Aatif*    Cardiologie 
 

Pr. DOUDOUH Abderrahim*   Biophysique 
Pr. HESSISSEN Leila    Pédiatrie 
Pr. JIDAL Mohamed*    Radiologie 
Pr. LAAROUSSI Mohamed   Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. LYAGOUBI Mohammed   Parasitologie   
Pr. ZERAIDI Najia    Gynécologie Obstétrique 
 

AVRIL 2006 
Pr. ACHEMLAL Lahsen*    Rhumatologie 
Pr. BELMEKKI Abdelkader*   Hématologie 
Pr. BENCHEIKH Razika    Oto-Rhino-Laryngologie 



 

 

Pr. BOUHAFS Mohamed El Amine  Chirurgie - Pédiatrique  
Pr. BOULAHYA Abdellatif*   Chirurgie Cardio – Vasculaire. Directeur Hôpital Ibn Sina Marr. 
Pr. CHENGUETI ANSARI Anas   Gynécologie Obstétrique 
Pr. DOGHMI Nawal    Cardiologie 
Pr. FELLAT Ibtissam    Cardiologie 
Pr. FAROUDY Mamoun    Anesthésie Réanimation 
Pr. HARMOUCHE Hicham   Médecine Interne  
Pr. IDRISS LAHLOU Amine*   Microbiologie 
Pr. JROUNDI Laila    Radiologie 
Pr. KARMOUNI Tariq    Urologie 
Pr. KILI Amina     Pédiatrie  
Pr. KISRA Hassan    Psychiatrie 
Pr. KISRA Mounir    Chirurgie – Pédiatrique 
Pr. LAATIRIS  Abdelkader*             Pharmacie Galénique 
Pr. LMIMOUNI Badreddine*   Parasitologie 
Pr. MANSOURI Hamid*    Radiothérapie 
Pr. OUANASS Abderrazzak   Psychiatrie 
Pr. SAFI Soumaya*    Endocrinologie 
Pr. SOUALHI Mouna    Pneumo – Phtisiologie 
Pr. TELLAL Saida*    Biochimie 
Pr. ZAHRAOUI Rachida    Pneumo – Phtisiologie 
 
Octobre 2007 
 Pr. ABIDI Khalid    Réanimation médicale 
 Pr. ACHACHI Leila    Pneumo phtisiologie 
Pr. AMHAJJI Larbi *    Traumatologie orthopédie 
 Pr. AOUFI Sarra    Parasitologie 
 Pr. BAITE Abdelouahed *   Anesthésie réanimation   
 Pr. BALOUCH Lhousaine *   Biochimie-chimie 
 Pr. BENZIANE Hamid *    Pharmacie clinique 
 Pr. BOUTIMZINE Nourdine   Ophtalmologie 
 Pr. CHERKAOUI Naoual *   Pharmacie galénique 
 Pr. EL BEKKALI  Youssef *        Chirurgie cardio-vasculaire 
 Pr. EL ABSI Mohamed    Chirurgie générale 
 Pr. EL MOUSSAOUI  Rachid   Anesthésie réanimation 
 Pr. EL OMARI  Fatima    Psychiatrie 
 Pr. GHARIB Noureddine   Chirurgie plastique et réparatrice 
 
 Pr. HADADI Khalid *    Radiothérapie 
 Pr. ICHOU Mohamed *   Oncologie médicale 
 Pr. ISMAILI Nadia    Dermatologie 
 Pr. KEBDANI Tayeb    Radiothérapie 
 Pr. LOUZI  Lhoussain *   Microbiologie 
 Pr. MADANI  Naoufel    Réanimation médicale 
 Pr. MARC  Karima    Pneumo phtisiologie 
 Pr. MASRAR  Azlarab    Hématologie biologique  
 Pr. OUZZIF Ez zohra *   Biochimie-chimie 
Pr. SEFFAR Myriame   Microbiologie 
 Pr. SEKHSOKH Yessine *   Microbiologie 



 

 

 Pr. SIFAT Hassan *    Radiothérapie 
 Pr. TACHFOUTI Samira   Ophtalmologie 
 Pr. TAJDINE  Mohammed Tariq*  Chirurgie générale 
 Pr. TANANE  Mansour *   Traumatologie-orthopédie 
 Pr. TLIGUI  Houssain    Parasitologie 
 Pr. TOUATI  Zakia    Cardiologie   
 
Mars 2009 
Pr. ABOUZAHIR Ali *   Médecine interne 
Pr. AGADR Aomar *    Pédiatrie 
Pr. AIT ALI  Abdelmounaim *   Chirurgie Générale 
Pr. AKHADDAR  Ali *   Neuro-chirurgie 
Pr. ALLALI  Nazik    Radiologie 
Pr. AMINE  Bouchra    Rhumatologie 
Pr. ARKHA Yassir                                     Neuro-chirurgie     Directeur Hôp.des Spécialités Rabat  
Pr. BELYAMANI  Lahcen *  Anesthésie Réanimation Directeur de la Clinique Royale  
Pr. BJIJOU  Younes            Anatomie Dir. Délégué de la Fondation Ch.Kh.Ibn Zaid 
Pr. BOUHSAIN  Sanae *    Biochimie-chimie 
Pr. BOUI  Mohammed *    Dermatologie 
Pr. BOUNAIM  Ahmed *    Chirurgie Générale 
Pr. BOUSSOUGA  Mostapha *   Traumatologie-orthopédie 
Pr. CHTATA Hassan Toufik *   Chirurgie Vasculaire Périphérique 
Pr. DOGHMI Kamal *    Hématologie clinique 
Pr. EL MALKI Hadj Omar   Chirurgie Générale 
Pr. EL OUENNASS Mostapha*   Microbiologie 
Pr. ENNIBI  Khalid *    Médecine interne 
Pr. FATHI  Khalid    Gynécologie obstétrique  
Pr. HASSIKOU Hasna *    Rhumatologie 
Pr. KABBAJ  Nawal    Gastro-entérologie 
Pr. KABIRI  Meryem    Pédiatrie  
Pr. KARBOUBI  Lamya    Pédiatrie 
Pr. LAMSAOURI  Jamal *   Chimie Thérapeutique 
Pr. MARMADE  Lahcen    Chirurgie Cardio-vasculaire 
Pr. MESKINI  Toufik    Pédiatrie 
Pr. MSSROURI  Rahal     Chirurgie Générale 
 
 
Pr. NASSAR Ittimade    Radiologie 
Pr. OUKERRAJ Latifa    Cardiologie 
Pr. RHORFI  Ismail Abderrahmani *  Pneumo-Phtisiologie 
 
Mars 2010  
Pr. FILALI  Karim *    Anesthésie-Réanimation        Directeur ERSSM 
Pr. CHEMSI Mohamed*       Médecine Aéronautique 
Octobre 2010 
Pr. ALILOU  Mustapha    Anesthésie réanimation 
Pr. AMEZIANE  Taoufiq*   Médecine Interne      
Pr. BELAGUID  Abdelaziz   Physiologie 
Pr. CHADLI  Mariama*    Microbiologie    



 

 

Pr. DAMI  Abdellah*    Biochimie- Chimie 
Pr. DENDANE  Mohammed Anouar  Chirurgie Pédiatrique 
Pr. EL HAFIDI Naima    Pédiatrie 
Pr. EL KHARRAS  Abdennasser*   Radiologie 
Pr. EL MAZOUZ  Samir    Chirurgie Plastique et Réparatrice 
Pr. EL SAYEGH Hachem    Urologie 
Pr. ERRABIH  Ikram    Gastro-Entérologie 
Pr. LAMALMI  Najat    Anatomie Pathologique 
Pr. MOSADIK  Ahlam    Anesthésie Réanimation 
Pr. MOUJAHID  Mountassir*   Chirurgie Générale 
Pr. ZOUAIDIA  Fouad    Anatomie Pathologique 
 
Decembre 2010 
Pr.ZNATI  Kaoutar    Anatomie Pathologique 
Mai 2012 
Pr. AMRANI  Abdelouahed   Chirurgie pédiatrique 
Pr. ABOUELALAA  Khalil *   Anesthésie Réanimation 
Pr. BENCHEBBA  Driss  *   Traumatologie-orthopédie 
Pr. DRISSI  Mohamed *    Anesthésie Réanimation 
Pr. EL ALAOUI  MHAMDI  Mouna  Chirurgie Générale 
Pr. EL OUAZZANI  Hanane   *   Pneumophtisiologie 
Pr. ER-RAJI  Mounir     Chirurgie Pédiatrique    
 Pr. JAHID  Ahmed        Anatomie Pathologique                            
Février 2013 
Pr.AHID  Samir       Pharmacologie Doyen de la Faculté de Pharmacie de l’UM6SS 
Pr.AIT EL CADI Mina      Toxicologie 
Pr.AMRANI  HANCHI  Laila    Gastro-Entérologie 
Pr.AMOR  Mourad      Anesthésie-Réanimation 
Pr.AWAB Almahdi      Anesthésie-Réanimation 
Pr.BELAYACHI Jihane      Réanimation Médicale 
Pr.BELKHADIR Zakaria Houssain    Anesthésie-Réanimation 
Pr.BENCHEKROUN Laila     Biochimie-Chimie 
Pr.BENKIRANE Souad      Hématologie 
 
Pr.BENSGHIR Mustapha *   Anesthésie Réanimation 
Pr.BENYAHIA Mohammed *    Néphrologie 
Pr.BOUATIA Mustapha     Chimie Analytique et Bromatologie 
Pr.BOUABID Ahmed Salim*    Traumatologie orthopédie 
Pr BOUTARBOUCH Mahjouba     Anatomie 
Pr.CHAIB Ali  *       Cardiologie Président de la Ligue N. de L. contre les M. CV 
Pr.DENDANE Tarek        Réanimation Médicale 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Mohamed Ali  Anesthésie Réanimation 
Pr.ECH-CHERIF EL KETTANI Najwa  Radiologie     
Pr.ELFATEMI NIZARE    Neuro-chirurgie 
Pr.EL GUERROUJ Hasnae     Médecine Nucléaire 
Pr.EL HARTI  Jaouad    Chimie Thérapeutique 
Pr.EL JAOUDI Rachid     Toxicologie 
Pr.EL KABABRI Maria    Pédiatrie 
Pr.EL KHANNOUSSI Basma     Anatomie Pathologique   



 

 

Pr.EL KHLOUFI Samir     Anatomie      
Pr.EL KORAICHI Alae      Anesthésie Réanimation 
Pr.EN-NOUALI Hassane *   Radiologie 
Pr.ERRGUIG Laila     Physiologie 
Pr.FIKRI Meryem      Radiologie    
Pr.GHFIR Imade        Médecine Nucléaire 
Pr.IMANE Zineb      Pédiatrie 
Pr.IRAQI Hind      Endocrinologie et maladies métaboliques 
Pr.KABBAJ Hakima     Microbiologie 
Pr.KADIRI Mohamed *    Psychiatrie 
Pr.LATIB Rachida      Radiologie 
Pr.MAAMAR Mouna Fatima Zahra   Médecine Interne            
Pr.MEDDAH Bouchra     Pharmacologie      
Pr.MELHAOUI Adyl      Neuro-chirurgie 
Pr.MRABTI Hind       Oncologie Médicale 
Pr.NEJJARI Rachid     Pharmacognosie 
Pr.OUBEJJA Houda     Chirugie Pédiatrique     
Pr.OUKABLI Mohamed *    Anatomie Pathologique  
Pr.RAHALI Younes     Pharmacie Galénique    Vice-Doyen à la Pharmacie 
Pr.RATBI Ilham      Génétique 
Pr.RAHMANI Mounia     Neurologie 
Pr.REDA Karim  *     Ophtalmologie 
Pr.REGRAGUI Wafa     Neurologie 
Pr.RKAIN Hanan     Physiologie     
Pr.ROSTOM Samira     Rhumatologie     
Pr.ROUAS Lamiaa      Anatomie Pathologique 
Pr.ROUIBAA Fedoua  *     Gastro-Entérologie 
Pr SALIHOUN Mouna      Gastro-Entérologie 
Pr.SAYAH Rochde      Chirurgie Cardio-Vasculaire 
Pr.SEDDIK Hassan   *     Gastro-Entérologie 
Pr.ZERHOUNI Hicham     Chirurgie Pédiatrique 
Pr.ZINE Ali      *      Traumatologie Orthopédie 
 
 
AVRIL 2013 
Pr.EL KHATIB MOHAMED KARIM *   Stomatologie et Chirurgie Maxillo-faciale 
 
MAI  2013 
Pr. BOUSLIMAN Yassir*     Toxicologie 
 
JUIN 2013 
Pr.BENALI Bennaceur   Médecine du Travail 
 
MARS  2014 
Pr. ACHIR Abdellah     Chirurgie Thoracique 
Pr.BENCHAKROUN Mohammed *  Traumatologie- Orthopédie 
Pr.BOUCHIKH  Mohammed     Chirurgie Thoracique 
Pr. EL KABBAJ Driss *       Néphrologie 
Pr. EL MACHTANI IDRISSI Samira *  Biochimie-Chimie  



 

 

Pr. HARDIZI Houyam       Histologie- Embryologie-Cytogénétique 
Pr. HASSANI Amale *     Pédiatrie 
Pr. HERRAK Laila     Pneumologie 
Pr. JEAIDI Anass  *      Hématologie  Biologique 
Pr. KOUACH Jaouad*       Génycologie-Obstétrique 
Pr. RHISSASSI Mohamed Jaafar     CCV  
Pr. SEKKACH Youssef*      Médecine  Interne 
Pr. TAZI MOUKHA Zakia      Génécologie-Obstétrique  
 
DECEMBRE 2014 
Pr. ABILKASSEM  Rachid*       Pédiatrie 
Pr. AIT BOUGHIMA  Fadila    Médecine Légale 
Pr. BEKKALI  Hicham *      Anesthésie-Réanimation  
Pr. BOUABDELLAH  Mounya    Biochimie-Chimie 
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INTRODUCTION  
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Les patients avec handicap respiratoire chronique sont souvent exposés à une morbidité 

peropératoire élevée. Mais grâce à l'optimisation de la prise en charge anesthésique et 

l'innovation des nouvelles méthodes d’oxygénation, les patients peuvent mieux supporter les 

actes chirurgicaux même invasifs en plus la probabilité de survenue de l’insuffisance 

respiratoire aigu en péri-opératoire devient réduit.  

Comme la fibrose pulmonaire est une pathologie qui rentre dans le cadre de l’insuffisance 

respiratoire chronique par trouble restrictif, elle est également exposée à beaucoup d'incidence 

de complications respiratoires postopératoires (CRP) qui peuvent favoriser la hausse de la 

morbi-mortalité et l’élévation du séjour hospitalier notamment au cours d’un acte chirurgical 

invasif comme l’arthroplastie totale de la hanche faisant l'objet de notre mise au point. Les 

autres atteintes pulmonaires responsables d'insuffisance respiratoire chronique (IRC) ne seront 

pas illustrées dans cette étude de cas.  

Pendant la période péri-opératoire, l’anesthésie-réanimateur se préoccupe d’abord à 

décider de la technique anesthésique et méthode d'oxygénation adéquate qui permettront de 

limiter ce risque à travers plusieurs moyens. 

Comme techniques anesthésiques on a : l’anesthésie générale, l’anesthésie locorégionale 

tronculaire et l’anesthésie péri-médullaire.  

Comme techniques d’oxygénation il y a : la méthode la plus classique qui est 

l'oxygénation conventionnelle par lunettes ou masque  à faible débit et récemment les dispositifs 

d'oxygénation nasale haut débit (OHDN) premièrement utilisés dans les années 2000 en 

réanimation pédiatrique [1] et récemment ils ont été largement utilisés durant la pandémie du 

Covid-19 mais encore en anesthésie ils sont entrain d’acquérir la notoriété petit à petit non 

seulement chez les patients en ventilation spontanée mais aussi pendant la période d'apnée [2] 

Par ailleurs, plusieurs modèles d’ONHD ont été mis à disposition, c’est le cas de l'appareil 

Optiflow compte tenu de la facilité de son montage et réglage, il pourrait être utilisé au bloc 

opératoire tel à domicile.  

  



 

3 

A tout prendre, il n’existe pas beaucoup d'études dans la littérature qui se sont intéressées 

à la gestion du patient insuffisant respiratoire chronique en péri-opératoire durant l’arthroplastie 

totale de la hanche.  Pour cette raison, ne nous sommes intéressés à mettre en perspective 

l'intérêt de l'ONHD dans ce contexte afin de juger du succès ou d’échec son utilisation au bloc 

opératoire en association avec l’anesthésie loco-régionale.  
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MATERIELS ET METHODES  
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L’objectif de notre étude est d’évaluer l’intérêt de l’Optiflow chez une patiente en 

insuffisance respiratoire chronique (IRC) sujette à une pose de prothèse totale de la hanche 

(PTH) sans perdre de vue l’importance de ce choix et des techniques anesthésiques et 

chirurgicaux utilisées dans l’arthroplastie totale le hanche (ATH).  

L’observation du malade : 

Il s’agit d’une patiente âgée de 67 ans, ayant comme ATCDs : 

 Hypertension artérielle (HTA) : sous inhibiteurs de l’enzyme de conversion (IEC)  

 Allergie à la Pénicilline.  

 Fibrose pulmonaire idiopathique (FPI) : Suivie pendant plus de 5 ans et traitée par 

corticothérapie orale au long cours à une dose de 10 mg/j et l’oxygénation à domicile à 

un débit de 3L/min. 

Elle présentait des coxalgies au niveau de sa hanche gauche suite à une coxarthrose posant 

l’indication d’une arthroplastie totale de la hanche gauche.  

La consultation pré-anesthésique  

 Examen général : 

- Poids : 83 kg, Taille : 162 cm, IMC 31,6 kg/ m2 

- Sa capacité fonctionnelle était < 4 équivalent métabolique (MET) 

 Sur le plan cardiovasculaire  

 La fréquence cardiaque (FC) était à : 70 b/min.  

 La tension artérielle (TA) était à : 157/109 mmHg.  

 L’auscultation cardiaque était normale  

 Il n’y avait pas de signes d’insuffisance cardiaque et d’angine de poitrine.   

 Sur le plan respiratoire 

 La patiente présentait une dyspnée stade IV de NYHA.  

 SpO2 à l’air ambiant était à : 86% 

 La fréquence respiratoire (FR) : était à 22 cycles/min.  

 La gazométrie sanguine montrait les valeurs suivantes :  

PaO2: 60 mmHg, PaCO2: 38,6 mmHg, pH: 7.44, SpO2: 87%, HCO3-: 26.2. 
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 Le test RT-PCR SARS COV-2 était négatif.  

 Sur le plan radiologique : 

 Une radiographie thoracique et une tomodensitométrie thoracique ont été réalisés : [FIG 

1] [FIG2] Ils étaient en faveur d’une fibrose pulmonaire à un stade avancé.  

 

Figure 1 : La radiographie thoracique de face de la patiente 

 

Figure 2 : Le scanner thoracique de la patiente 
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 Les examens fonctionnels respiratoires (EFR) : repérait un syndrome ventilatoire 

restrictif (TVP) modéré avec une capacité pulmonaire totale (CPT) à 46% sans trouble 

obstructif associé.  

 L’échographie transthoracique (ETT) : objectivait   

 Un ventricule gauche et droit normal 

 La pression au niveau du ventricule gauche normale.  

 La fraction d’éjection du ventricule gauche (FEVG) était à 69% 

 Une dilatation de l’atrium gauche (Surface : 23 cm², diamètre antéropostérieure : 40 

mm) 

 Une hypertension pulmonaire modérée  

 Pas de valvulopathies associées.  

 Evaluation du risque opératoire lié à la chirurgie et à la patiente :   

Pour notre patiente, l’évaluation du risque opératoire a présenté l’enjeu majeur pour bien 

préparer et stratifier le risque préopératoire classifié dans son cas comme ASA IV dans le cadre 

d’une chirurgie orthopédique évaluée pour son cas à risque cardiovasculaire intermédiaire et à 

risque hémorragique élevé.  

Après concertation multidisciplinaire, évaluation du bénéfice-risque de chaque méthode 

anesthésique et avoir eu l’accord et le consentement de la patiente : l’anesthésie adoptée était 

l’anesthésie locorégionale.    

Quant au type de la prothèse de la hanche, l’implant adopté chez notre patiente était sans ciment, 

tenant compte de plusieurs paramètres : ses comorbidités et principalement les multiples 

complications fréquentes associées au ciment.  

 Période péri-opératoire 

 Après une évaluation préopératoire de la fonction respiratoire, et un jeune préopératoire 

de 6 heures. La patiente a été admise au bloc opératoire avec un monitorage 

peropératoire typique basé sur : l’oxymètre de pouls, l’électrocardiogramme (ECG) et 

le monitorage non invasif de la pression artérielle.  

 Deux voies veineuses périphériques à diamètre 16 G (gauge) et une voie artérielle 

radiale droite destinée à la gazométrie artérielle ont été posées ;  
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 Un pré-emplissage vasculaire a été effectué avec 250 ml de solution saline isotonique.   

 Quant à l’anesthésie, une péri-rachianesthésie combinée a été réalisée, par la mise en 

place d’une aiguille de Tuohy 16G (gauge) dans l'espace épidural L2-L3, et la mise en 

place d’une aiguille spinale 26 G (gauge) selon la technique du cathéter à travers 

l’aiguille.  

 Dès le  retour du liquide céphalorachidien (LCR), injection de 12,5 mg de la bupivacaïne 

hyperbare,  25 µg de fentanyl, 100 µg de morphine et après le retrait de l’aguille spinale 

et l’introduction du cathéter dans l’espace épidural : La patiente a été branché au 

dispositif Optiflow [FIG 3] réglé à un débit de 30 L/min et une FiO2 à 50% pour entamer 

la ventilation périopératoire. 

 Aucune défaillance hémodynamique n’a été notée et le choix d’utilisation de l’ONHD 

n’a été corrélé à aucun accident ni complication respiratoire durant la période 

peropératoire.  

 

 

Figure 3 : Image de la patiente en peropératoire avec le réglage du système ONHD.  

 Une gazométrie artérielle peropératoire a été effectuée montrant : PaO2 : 140 mmHg, 

PaCO2 : 36,7 mmHg,  pH : 7,43, SpO2 : 100 %. 

 L'intervention a duré 2h30  
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 Le choix d’utilisation de l’ONHD n’a été corrélé à aucun accident respiratoire durant la 

période peropératoire, la patiente est restée stable sur le plan respiratoire et elle a été 

rapidement remise sous lunettes à oxygène à faible débit réglé à  3l/min. De même, Il 

y’avait aucun problème de sevrage ventilatoire 

 Il n'y a eu aucune complication peropératoire : pas d'hypotension, le saignement était 

modéré à moins de 400 ml et Il n’avait pas de recours à la réinjection d'anesthésique 

local (AL).  

 Période postopératoire :  

Après 3h30 d'anesthésie :  

o La gazométrie artérielle postopératoire a retrouvé : PaO2 : 70 mmHg, PaCO2 : 38,8 

mmHg, pH : 7,45, SpO2 : 95%. 

Après avoir passé 2 heures en salle de surveillance postopératoire, La patiente a ensuite 

été transférée au service de chirurgie orthopédique 

o L'analgésie péridurale du postopératoire a été effectué à l’aide d’administration de la 

bupivacaïne normobarique à une dilution de 0,125% en pousse-seringue électrique.  

o La thromboprophylaxie  a été introduite 12 heures après la période postopératoire (après 

s'être assuré de l'absence de tout saignement)  par injection sous cutanée de  40 mg  de 

l’HBPM.  

o La rééducation kinésithérapique : a été entamée le lendemain de l'opération.  

o Les suites opératoires : ont été marquées par une bonne évolution et la patiente a pu 

quitter l’hôpital au bout du 5éme jour. 
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DISCUSSION 
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A. Prothèse totale de la hanche 

1. Définition  

- L’arthroplastie totale de la hanche totale est un acte chirurgical qui consiste à remplacer 

l’articulation endommagée de la hanche par une double prothèse : de la tête du fémur et du 

cotyle [Fig 4].  

- L’implant total de la hanche ou prothèse totale de la hanche (nommé total parce qu’il 

remplace la totalité de l’articulation de la hanche) est un dispositif médical biocompatible 

composé de trois pièces emboitées :  

 L’implant cotyloïdien : appelé cupule [Fig 4] remplace la partie articulaire du bassin. Il 

expose à deux façades : une liée au cotyle et l’autre liée à la tête prothétique du fémur.  

 L’implant fémoral : est formé d’une tête fémorale nommée la bille, un col fémoral et une 

tige fémorale [Fig 4] 

 L’insert cotyloïdien (acetabular liner) [Fig 4] : Il s'implante directement sur la cupule 

acétabulaire et forme une sorte d’interface qui permet de combiner les deux pièces 

prothétiques. 

 

Figure 4 : L’assemblage d'un implant prothétique total de la hanche adapté par 

Bahraminasab et Farahmand en 2017 [3] 



 

12 

2. Types de prothèse totale de la hanche :  

- Le choix de l’implant doit être adéquat à chaque patient. Et ce choix dépend de : l’âge, la qualité 

morphologique de l’os et l’activité physique du patient.  

a) Couple de frottement :  

- C’est l’espace mobile qui réunit la bille fémorale à la surface de la cupule. Il influence la 

résistance de l’organisme aux particules procrées lors de la friction. [4] Une science lui a été 

consacrée appelée la « tribologie » : [5] 

- Les couples de frictions sont divisés en 2 grandes familles : dur-mou et dur-dur.  

1. Couple métal-polyéthylène 

- Il s’agit d’une cupule en polyéthylène cimentée emboitée dans une tête en métal. 

- Plus le poids moléculaire du polyéthylène est élevé plus sa résistance à l’usure est forte [6].  

- Par le même biais, La prothèse type de Charnley ou low friction arthroplasty (LFA) [7] 

adopte les têtes à petit calibre (22,2 mm) afin d’assurer une meilleure résistance à l’usure et 

un prolongement du taux de survie [7]  

- Encore, des études plaident pour l’utilisation du polyéthylène hautement réticulé à cause de 

ses résultats positifs sur la longévité et le taux des reprises des implants.  

2. Le couple métal-métal :  

- En 1938, c'est le premier couple qui a été implanté. 

- Bien qu'il réduise le taux de particules générées par l'usure, il est possible que les débris de 

petite taille s'échappent dans le sang, incitant ainsi l'organisme à tenter de les éliminer par les 

voies urinaires. C'est pour cette raison que l'insuffisance rénale est considérée comme une 

contre-indication à l'utilisation de ce couple[8]. 

- En outre, Professeur SAILLANT dans son étude,  a démontré que la friction entre métal est 

responsable de la libération de deux toxines: le chrome et le cobalt [6].  

3. Couple céramique-céramique 

- Le couple alumine-alumine a été amplifié par le français Pierre Boutin en 1970[9].  

- Les études sur ce couple ont montré d’excellents résultats en termes de tolérance aux débris 

[10]. C’est pour cela qu’il garde une indication exceptionnelle pour les patients jeunes.  
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- Cependant, ce couple semble conférer à deux  répercussions rendant son utilisation très 

délicate[11] :  la céramique est facilement fracturée et elle émet un bruit gênant audible à la 

marche appelé grincement ou couinement (Squeaking).  

4. Couple céramique-Polyéthylène :  

- Cette combinaison confère à la céramique la caractéristique de réduire le taux d'ostéolyse 

causé par le polyéthylène.  

b) Le mode de fixation :  

- Les prothèses s’emboitent dans l'os soit par du ciment chirurgical soit par ostéointégration 

(sans ciment).   

- Pourtant, il existe des prothèses hybrides dont le ciment n'est présent que dans l'une des 

pièces et c'est souvent la tige qui est cimentée.  

1. Cotyles cimentés : [FIG5] 

- Le ciment est une résine acrylique qui nécessite environ 15 minutes pour se solidifier.  

- Il a le profit de bien envahir les ports osseux ce qui assure une bonne fixation en outre, le 

recours à une armature en métal contribue à le consolider davantage. 

2. Cotyles non cimentés : [FIG5] 

- Ils sont indiqués souvent pour les patients jeunes avec une bonne qualité osseuse  

- Ils nécessitent une durée de six à douze semaines pour bien s’intégrer ainsi qu’un traitement 

de surface de la zone en contact avec l’os pour optimiser la repousse osseuse. 

- Ce type de cotyle nécessite deux types de stabilités: Mécanique (primaire) et par 

ostéointégration (secondaire).  

- Il existe plusieurs types des cotyles à stabilité primaires: « Press-fit », Rigide, Elastique, 

Vissé, mutiHole, rétentif… [12] 

3. Cupule à double mobilité : [13] 

- La cupule à double mobilité (DM) est un implant à couple métal-polyéthylène, élaborée par 

Gills Bousquet en 1974 et 1979. [14] [15] Il est doté d’une double face mobile pour avoir 

plus de stabilité tout cela dans le but de se rapprocher de la physiologie normale de la hanche 

[16] [17] 
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- Elle permet de réduire l’usure et améliorer la qualité du scellement cotyloïdien. Cependant, 

son utilisation est encore limitée à cause du polyéthylène qui expose au risque d’usure.   

- Elle est indiquée[10] : Chez les patients à risque très élevé  de luxation et des arthroplasties 

de reprise dans le carde de luxations récidivantes.  

 

 

Figure 5 : A gauche : PTH sans ciment/Cotyle type Press-fit 

A droite : PTH cimentée/Cotyle type LFA en PE [8] 

 

c) Diamètre de la tête prothétique :  

- Le diamètre de la tête fémorale varie généralement entre 22mm et 50mm. 

- Pratiquement, une tête à petit diamètre retarde l’usure selon de nombreuses études en particulier 

la « LOW-FRICTION »  du chirurgien orthopédique John Charnley. [18] Mais elle expose à 

plus de risque de luxation selon l’étude de Maurice E. MÜLLER qui préconisait les têtes à 

grand diamètre pour éviter les risques de dislocation et luxation[19] 
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d) Les tiges fémorales :  

 Les matériaux utilisés sont:  

- Dans les PTH cimentées : on utilise souvent l’acier inoxydable (chrome, cobalt, nickel)  

- Dans les PTH non cimentées : on utilise le titane recouvert d’un film d’hydroxyapatite 

ou d’un titane poreux pour une meilleure tenue.  

 La forme des tiges (tronconique, trigone, large) : doit s’ajuster aux multiples exigences 

mécaniques du fémur.   

 La taille des tiges : dépend de la voie d’abord.   

 L’angulation des tiges fémorales : doit se conformer à deux paramètres : l’angulation du col 

du fémur et sa largeur appelée "offset".  

e) Prothèse de resurfaçage :  

- C’est une prothèse adressée surtout aux sujets jeunes qui désirent conserver leur capital 

osseux. En effet on remplace uniquement la tête par une bille de grand diamètre tout en 

préservant la tige.   

- Cette technique expose à deux grands risques : la possibilité du capotage de la cupule et 

le risque accru de fracture du col.       

3. Indications de la PTH 

Les indications des PTH sont réservées aux pathologies traumatiques et dégénératives de 

la hanche réfractaires au traitement médical et qui affectent la qualité de vie.  

a) Coxarthrose :  

C’est l’indication la plus fréquente de la pose de PTH.  

C’est une atteinte articulaire chronique causée par l’usure graduelle du cartilage de la 

hanche suivie par la détérioration de sa structure due à des causes mécaniques et 

biologiques[20].Elle peut être primitive ou secondaire.  

  



 

16 

b) La coxarthrose primitive : [21] 

- Elle apparaît surtout après l’âge de  50 ans, sans étiologie décelable et souvent de manière 

bilatérale.  

- En général, elle évolue lentement au bout de plusieurs années : au début la gêne peut être 

supportable mais le cartilage continue à se détruire graduellement jusqu’à ce que la coxalgie 

devient très intense voire même invalidante.   

1) Sur le plan clinique : elle se manifeste par une douleur type mécanique, survenant après 

l’effort et qui s’accentue en intensité et en durée. Son siège est souvent au niveau du pli de 

l’aine. Elle est souvent combinée à une raideur gênant l’activité quotidienne des patients.  

2) L’évaluation du retentissement : se fait à travers ces scores :  

  L'Indice algofonctionnel de Lequesne: Il participe surtout dans le suivi de l’évolution 

des patients car il vise à estimer les capacités fonctionnelles et les coxalgies ressenties.  

 Le score de Postel-Merle d’Aubigné : permet d’évaluer sur une échelle de 0 à 6 : la 

coxalgie, la mobilité de l’articulation et la marche.  

3)  Sur le plan radiologique : Un cliché de bassin face et un cliché de faux profil de Lequesne 

sont nécessaires pour bien visualiser les signes radiologiques qui peuvent être soit isolées ou 

associées : Ostéophytes, Pincement de l’interligne articulaire, l’ostéocondensation et les 

géodes. [FIG6] 

 

[1 : Condensation de l’os sous chondral ; 2 : Géodes ; 3 : Ostéophytes] 

Figure 6 : Clichés de Lequesne de face et profil[22] 
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4) Traitement :  Le traitement chirurgical fait appel à : l’arthroplastie totale de la hanche (ATH) 

et aux méthodes conservatrices[21][23] : La technique de butée osseuse de la hanche 

(Ostéotomie du bassin, Ostéotomie fémorale) 

c) La coxarthrose secondaire :  

1) Coxarthrose sur dysplasie [24]: 

- C’est une malformation qui succède souvent à une luxation congénitale de la hanche ou une 

dysplasie aperçue dans l’enfance. Elle est causée par une anomalie constitutionnelle de la 

tête du fémur ou du cotyle.  

- Les malformations les plus fréquentes sont : la dysplasie simple, la subluxation, la luxation 

haute, la luxation intermédiaire mais grâce au dépistage systématique ce risque est devenu 

faible.  

 Le diagnostic : se pose sur une radiographie de l’extrémité supérieure du fémur cherchant 

une coxa valga, coxa antérosa ou une insuffisance de couverture externe du toit. Au 

niveau du cotyle, on cherche aussi : une insuffisance de couverture externe du toit ou une 

insuffisance de couverture antérieure du toit.  

 L’évolution de l’arthrose sur dysplasie (De Mourgues) se déroule en trois stades : 

 Stade 0 : Dysplasie 

 Stade I : Chondrose  

 Stade II et III : Arthrose post-dysplasique   

2) Coxarthrose post-traumatique :  

- C’est une arthrose secondaire à une fracture du col ou du cotyle. Elle survient souvent dans 

le cadre d’une coxarthrose par contusion à savoir après une luxation ou un traumatisme sans 

fracture.  

3) Autres coxarthroses secondaires :  

 Coxite infectieuse survenant dans l’enfance et laissant des séquelles et des déformations.   

 Inégalité de la longueur des membres inférieurs, dystrophie de croissance, arthrodèse de 

la hanche.  
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d) La nécrose aseptique de la tête fémorale (ONTF) : [25], [26], [27]  

- Elle est causée par des troubles de vascularisation de la tête du fémur ce qui entraîne la mort 

progressive d’une partie de l’os. Ainsi, l’articulation commence à se déformer graduellement 

jusqu’à l’installation définitive de l’arthrose. Elle peut-être primitive ou secondaire.  

 Ses facteurs de risque : traumatisme, corticothérapie, éthylisme, radiothérapie…  

 Sur le plan clinique : elle se manifeste par  des douleurs surtout au niveau du pli de l’aine, 

aggravées par l’activité physique; Elle évolue en poussée entrecoupée d’épisodes de 

rémission.  

 Diagnostic positif : Nécessite des examens radiologiques standards et parfois même avoir 

recours à l’IRM pour faire le dépistage au niveau de l’articulation controlatérale.   

 Les signes radiographiques : se classifient en quatre stades évolutifs selon FICAT : 

 Stade I : Radiographie d’aspect normal (ONTF est détectable à l’IRM seule) 

 Stade II : Ostéonécrose visible à la radiographie avec conservation de la sphéricité de 

la tête fémorale.  

 Stade III : Perte de la sphéricité de la tête du fémur.  

 Stade IV : Arthrose avec ostéophytose et pincement de l’interligne articulaire.  

 Traitement [28] 

 Médical : Il se base sur la gestion de la douleur et la pose des cannes anglaises. Il est 

réservé au stade précoce de la maladie et aux patients ayant des contre-indications à la 

chirurgie et à l’anesthésie.  

 Chirurgical : 

o Conservateur : réservé aux stades I et II de FICAT. Il se base sur la pose d’un 

forage du col du fémur qui assure le rétablissement de la vascularisation au niveau 

de la tête du fémur  

o Arthroplastie total de la hanche : indiquée lorsque la sphéricité de la tête fémorale 

est modifiée et la zone de nécrose est étendue.  
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e) Fracture de l’extrémité supérieure du fémur :  

1) Fracture du  col fémoral : [29] 

- La prothèse totale de la hanche est indiquée surtout pour les fractures des personnes âgées étant 

donné qu’elle assure une récupération accélérée.  

2) Fracture per-trochantérienne : [30] 

- Ce sont des fractures qui intéressent l’extrémité supérieure du fémur laissant intact la tête et le 

col. Habituellement, l’ostéosynthèse est le traitement de choix mais dans certains cas la fixation 

peut échouer. L’arthroplastie totale de la hanche reste une méthode fiable pour prendre en 

charge cette complication.   

f) Coxites inflammatoires :  

Dominées par : la Spondylarthrite ankylosante (SPA) et  la polyarthrite rhumatoïde (PR)  

g) Autres indications :  

1) Ankylose de la hanche[31] :  

- Selon ARLAUD[32], l’arthroplastie totale de la hanche est indiquée pour l’ankylose en cas de 

décompensation du rachis lombaire ou intolérance de la hanche ou du genou controlatérale..  

2) La totalisation d’une prothèse céphalique :  

- L’indication d’arthroplastie totale de la hanche devient nécessaire lorsque le retentissement 

atteint le cotyle par inflammation ou protrusion acétabulaire.   

3) Autres : Tumeur maligne de la hanche, synovite villonodulaire (SVN), Tumeur bénigne de la 

hanche… 
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4. Voies d’abord de PTH :  

- Les quatre abords les plus pratiqués sont: la voie de Hueter (antérieure), la voie de Hardinge 

(transmusculaire), La trochantérotomie [33] [34] et la voie postéro-externe classique. 

[FIG7].  

- Toutefois, des approches « mini-open » ont reçu beaucoup de médiatisation récente qui 

semble capter l’attention les patients surtout jeunes.  

 

Figure 7 : Les tracés d’incision des voies d’abords utilisées dans l’ATH [35]  

 

a) L’abord postérieur :  

1) La voie postéro-externe de Moore : C’est l'approche la plus utilisée  

 Le patient est installé en décubitus latéral du côté opposé fixé à l'aide de quatre appuis 

deux antérieurs et deux postérieurs.  

 Ses avantages : Le risque hémorragique limité et la bonne fixation des pièces 

métalliques.   

 Ses inconvénients : la possibilité de survenue d’un déficit moteur et sensitif de la jambe 

par lésion du nerf sciatique et le risque de désinsertion des tendons fessiers rotateurs externes.  
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 Ses indications : l'arthroplastie totale de la hanche primaire et de révision, le drainage 

articulaire, l’ostéosynthèse des fracture du cotyle, chondromatoses, la réduction chirurgicale 

des luxations postérieurs. [36] 

2) La voie de Kocher-Langerbeck :  

 Pratiquée surtout pour les fractures du cotyle.  

 Le patient est mis en décubitus ventral parfois latéral sur table orthopédique avec flexion 

du genou à 60 degré, [FIG 8 ] un drain peut être placé en fin d’intervention[37].  

 Son inconvénient : le risque de lésion du nerf sciatique et fessier ainsi que les difficultés 

rencontrées lors de l’implantation de la prothèse. 

 

Figure 8 : Patient décubitus ventral avant l'implantation d'une PTH 

(Voie de K.L) 

b) L’abord antérieur  

1) Voie de Hueter  

 C'est la voie la plus simple  

 Elle a pour avantage de respecter les muscles moteurs principaux de la hanche 

(Muscles fessiers) et d'éviter les lésions du nerf sciatique.  

 Son inconvénient est la possibilité d’entraîner un déficit sensitif de la face antéro-

externe de la cuisse par lésion du nerf fémoro-cutané.    

 Cette voie est surtout indiquée chez les sujets obèses et les jeunes sportifs [38]. 
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2) Voie antérieure de JUDET :  

- Une variante de la voie de HUETER avec les mêmes trajets et repères.  

- Elle utilise une table orthopédique spécifique [FIG 9]  afin de mieux stabiliser la position 

du membre opéré.        

 

Figure 9 : La table orthopédique utilisée dans la voie antérieur de JUDET[39] 

 

3) La voie de SMITH PETERSON [36] : 

- C’est une forme étendue de la voie de HUETER, elles ont les mêmes repères.  

- Elle donne un bon accès à la face supérieure de la hanche. Toutefois, elle  expose à un 

risque élevé d’hématome et d’ossification.  

4) La voie de WATSON JONES :  

 Elle a pour avantage de bien stabiliser l'implant prothétique et la réduction du risque de 

luxation.  

 Son inconvénient est la possibilité d’entraîner des lésions neurologiques et la possibilité 

d’entraîner des boiteries définitives.  

 Cette voie est indiquée souvent pour les arthroplasties de révision. [36] 
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c) Voies transmusculaires respectant la continuité longitudinale des adducteurs  

1) Voie transglutéale :  

a) La voie de Hardinge et ses variantes  

 Décrite par Hardinge en 1982, son objectif était de s’échapper aux inconvénients de la voie 

postérieure et de la trochantérotomie.  

 Son avantage est le risque faible de luxation.  

 Son inconvénient : Le risque de lésion du Nerf fessier  

2) La voie postéro-latérale avec trochantérotomie de digastrisation :  

 Elle préserve  l'attache entre le Muscle moyen fessier et le muscle vaste latéral formant ainsi 

un « muscle digastrique ».  

d) Les voies qui temporairement interrompent la continuité longitudinale des 

muscles abducteurs 

 

Tableau 1 : Les voies qui temporairement interrompent la continuité longitudinale des 

abducteurs  

Voie trans-tendineuse (de 

Gibson) 

Voie trans-trochantérienne 

(classique) 

Voie trans-fémorale 

En raison du risque accru 

de luxations et de 

formation d'ossifications, 

cette méthode a été 

abandonnée 

Elle garantit la prévention 

des luxations postérieures 

Elle permet d'enlever 

l'implant, les débris et le 

ciment détaché sans causer 

de dommages osseux.[40] 

Cette approche est largement 

utilisée dans les procédures 

de reprise d'arthroplastie 

totale de hanche (ATH). 
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e) Les voies d’abord mini-invasives  

Son principe repose sur la réduction de la longueur des incisions cutanées, ce qui permet 

d'obtenir une cicatrice de petite taille. Cela permet de réduire les traumatismes tissulaires et de 

limiter les saignements peropératoires 

Réparties principalement en 2 catégories  [41]: d’incision unique et d’une double incision 

mais une autre voie a été ajouté : l’approche mini-invasive modifiée de la voie d'abord 

postérieure.  

1) Approche à incision unique : La plus couramment utilisée :  

- L'approche mini postérieure (modification de la voie de Moore) 

- L'approche latérale (modification de la voie de Hardinge) 

- L'approche antérieure de Hueter 

- L'approche antérolatérale (voie de ROTTINGER) 

2) L'approche à double incision [42] [43] 

Créée par Berger et développée par l'équipe de Dana Mears. Bien que légèrement 

complexe, les nombreux avantages de cette approche justifient pleinement son utilisation.  

f) La PTH par navigation :   

- Elle désigne l’assistance par un ordinateur pour planifier et exécuter l’arthroplastie totale 

de la hanche.  

- Cette technique a fait preuve de résultats satisfaisants mais son cout élevé n’est pas 

toujours abordable par les patients ainsi la durée de l’intervention est un peu longue par 

rapport aux autres techniques.  

5. La technique de pose de PTH :  

A) L’installation du patient  

- Tout d’abord, La préparation locale du patient est procédée par un rasage du membre 

inférieur du côté opéré et du pubis en association avec une désinfection locale par de la 

Bétadine dermique.  

- Ensuite, le patient est mis en décubitus adéquat selon la voie pratiquée  
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- Un ancillaire spécifique est nécessaire pour la pose de PTH [FIG10] 

 

Figure 10 : Image montrant l’ancillaire de la pose de PTH 

 

B) La voie d’abord :  

- Dépend du choix du chirurgien. L’approche la plus pratiquée est celle de Moore (postéro-

externe)  

C) La luxation :  

- La hanche est luxée en mettant le membre en position de flexion, adduction et rotation 

externe si échec du manœuvre on peut avoir recours au Crochet de Lombotte 

D) Le col fémoral est sectionné :  

- Avant de couper le col, les dimensions et le plan de section doivent être repérés de manière 

minutieuse pour permettre le bon emplacement de l’implant 

- Le col du fémur est tranché à l'aide d'une scie oscillante 
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E) Le temps cotyloïdien :  

- Une fois l’excision du col est bien accomplie, on entame la préparation du cotyle en faisant 

un fraisage, on ne cesse que lorsque le diamètre de l’os spongieux sur la corticale profonde 

est environ deux millimètres ;  

- Là-dessus, en cas de PTH cimentée on remplit le cotyle ainsi que les trous d’ancrages par 

du ciment monté auparavant. Ensuite, la cupule est logée dans son emplacement définitif 

en s’assurant de sa bonne adaptation au diamètre de l’implant. Les pourtours sont ensuite 

nettoyés à l’aide d’une curette fine.   

- En cas d’utilisation d’implant non scellés, le cotyle est accroché par un vis à l’os sous-

jacent. 

F) Le temps fémoral  

- A l’aide de râpe spéciale, on entame la préparation du canal médullaire qui nécessite un 

repérage préalable par une curette pour valider l’éventualité de passage des râpes. 

- En cas de prothèses cimentées, on fait pénétrer d’abord du ciment à viscosité basse, ensuite 

on met en place l’implant fémoral en se conformant aux exigences spatiales adéquates.  

G) La réduction :  

- En se servant d’un poussoir, le chirurgien pousse la bille fémorale contre la cavité 

articulaire.  

H) La fermeture  

- La fermeture est achevée par l’instauration de deux drains de redon accordés en place 

pendant 48 heures. L’un est installé sous les muscles pelvi-trochantériens et l’autre sous le 

muscle grand fessier.  

- L’examen de  toutes les positions de rotation est nécessaire pour s’assurer de la fixation de 

l’implant dans tous les secteurs de mobilité et pour vérifier l’absence de luxation  

- La vérification de l’égalisation de la longueur des membres inférieurs est nécessaire.  
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6. La prise en charge anesthésique  

a) Consultation pré-anesthésique :  

Elle est pratiquement programmée quatre semaines avant l’intervention. Elle vise à 

choisir la technique anesthésique adéquate tout en évaluant la fonction de l’appareil 

cardiorespiratoire et digestif, en cherchant un éventuel foyer infectieux et en préparant une 

bonne gestion du capital sanguin en pré et peropératoire 

1) Evaluation de la fonction de l’appareil cardiaque  

- 8% des patients opérés sont risqués d’avoir une complication cardiaque en peropératoire 

dont 2% est une ischémie myocardique. [44] En cas d’ATCDs d’infarctus ou angor dans 

les six mois, le risque de faire un infarctus du myocarde devient très élevé en 

peropératoire 

- Elle est d’abord évaluée par un interrogatoire minutieux puis l’examen clinique typique 

qui cherche : l’existence de cardiopathie ischémique, troubles de rythme et de conduction, 

signes d’insuffisance cardiaque droite.  

- Les explorations paracliniques sont marquées par : 

 Électrocardiogramme (ECG).  

 Epreuve d’effort : Pas toujours appréciée par les patients, car la plupart d'entre eux 

souffrent de coxalgie.  

 Autres selon le contexte.  

- Le risque de complications cardiaques post-opératoires due à une arthroplastie totale de 

la hanche est inférieur à celui encouru durant une chirurgie vasculaire majeure selon The 

American Heart Society et the American Society of Anesthesiologits.[45] [46] 
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Figure 11 : L'évaluation de la fonction cardiaque en cas d'ATH[47]   

2) Evaluation de la fonction respiratoire  

- Une étude a montré que 70% des sujets ayant des comorbidités respiratoires auront des 

complications pulmonaires postopératoires. [48] [44] 

- Typiquement, on évalue la fonction respiratoire d’abord par un interrogatoire cherchant 

une atteinte pulmonaire, puis un examen clinique cherchant les signes de pathologie 

pulmonaire (toux, extrémités cyanosées, râles…)  

- Les examens paracliniques essentiels sont :  

 La radiographie pulmonaire 

 La gazométrie sanguine  

 Autres selon le terrain : EFR (épreuves fonctionnelles respiratoires) à la recherche de 

trouble ventilatoire - l’Evaluation de la tolérance à l’effort  (test de marche de six 

minutes…) : est peu compatible à cause des coxalgies. 

  

Préopératoire

• Chercher les signes 
de cardiopathie

• Ajustement des 
médicaments 
cardiotropes

Peropératoire

• Surveillance de la 
tolérance aux 
pertes sanguines et 
à l’hypertension 
artérielle 
pulmonaire (HTAP) 
causés par du 
ciment. 

Postopératoire

• Surveillance 
clinique, biologique 
et radiologique des 
patients à haut 
risque 
cardiovasculaire
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Tableau 2: Facteurs de prédilection des complications respiratoires post-opératoires 

Facteurs de prédilection de CRP 

1. Bronchorrhée 

2. Tabagisme non sevré (RR x 4)  

3. Malnutrition  

4. Obésité (IMC >35) 

5. Syndrome d’apnée de sommeil traité par appareillage nocturne  

6. BPCO 

 

3) Evaluation de l’appareil digestif :  

- Elle vise à traiter une éventuelle hémorragie d’origine digestive, en effet dans la prise en 

charge post-opératoire on a recours à l’anticoagulation ainsi aux anti-inflammatoires non 

stéroïdiens dans le cadre de l’analgésie postopératoire et la prévention du risque 

d’ossifications 

4) La recherche des foyers infectieux  

- L’implantation de prothèse s’expose à un risque infectieux accru.  

5) Evaluation de la fonction rénale :  

- Très importante dans l’ajustement de la posologie des médicaments.  

- La clairance de la créatinine permet une meilleure évaluation de la fonction rénale.  

b) Choix de l’anesthésie :  

L'anesthésie de l'arthroplastie totale de la hanche joue un rôle essentiel dans le succès de 

cette intervention orthopédique. Elle oblige une gestion rigoureuse et une préparation 

approfondie pour prévenir tout risque. Bien qu’il n’existe pas une technique anesthésique 

supérieure à l’autre, plusieurs éléments doivent être pris en compte. Selon un travail d’étude 

mené en 2009,  seulement 10,7 %  des ATH étaient sous rachianesthésie alors que 89,3 % sous 

anesthésie générale [49] 
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- Selon un travail d’étude mené en 2009,  seulement 10,7 %  des ATH étaient sous 

rachianesthésie alors que 89,3 % sous anesthésie générale [49] 

- Selon les données recueillies en 2006 au CHU de Casablanca, il a été constaté que 91% 

des sujets étaient soumis à une rachianesthésie, tandis que seulement 9% étaient placés 

sous anesthésie générale [50].  

Pratiquement devant une ATH, nous sommes confrontés à choisir entre une anesthésie 

locorégionale, une anesthésie générale ou encore l’association des deux.  

1) Anesthésie générale (AG)  

- Elle implique l’administration intraveineuse d’un hypnotique et/ou inhalation d’un gaz 

halogéné en association avec un morphinique.  

- La curarisation apporte un grand intérêt en particulier lors de l'intubation orotrachéale, pour 

assurer le relâchement musculaire et pour les patients fragiles.  

- Lors d'une anesthésie générale, le patient est généralement placé en décubitus latéral, avec 

une durée d'intervention moyenne de 80 minutes. L'intubation et la sécurisation des voies 

aériennes supérieures (VAS) sont nécessaires dans ce contexte. 

Tableau 3 : Les avantages et risques de l'anesthésie générale [51]  

Avantages Risques 

- Meilleure gestion des paramètres 

hémodynamiques.  

- Instauration d’O2 à une concentration 

plus élevée  [52] 

- L’immobilisation des patients agités 

avec sécurité  

- Facilité accrue pour traitement d’un 

éventuel choc par des moyens invasifs 

-  

- Détresse respiratoire 

- Bronchospasme, laryngospasme  

- Risque d’inhalation  

- Lésion trachéale  

- Rétention urinaire 

- Dysfonction cognitive  

- Risque allergique 
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2) Anesthésie locorégionale (ALR)  

- C’est à l’anesthésiste de décider la technique applicable à chaque patient  

- Prenons l’exemple d’un patient âgé souffrant d’arthrose, l’anesthésie locorégionale 

médullaire est inadaptée car sa colonne vertébrale arthrosique est susceptible d’être 

dégénérée.  

Tableau 4 : Les avantages/risques de l'anesthésie locorégionale [51]  

Avantages Risques 

- Risque thromboembolique plus réduit  

[53] 

- Une amélioration de la gestion de la 

douleur après l'opération - 

Amélioration de la capacité à se lever 

et à se mobiliser précocement.  

- Les risques de complications  

respiratoires et de dysfonctions 

cognitives sont peu élevés [54] 

- Un effet myorelaxant amélioré.     

- Baisse de la tension artérielle 

- Formation d’un hématome sous-dural  

- Risque de méningite 

- Un risque de toxicité neurologique 

associée à l’utilisation de 

l’anesthésique local  

- L’utilisation de morphiniques  peut 

entraîner un risque de dépression 

respiratoire 

 

a) Rachianesthésie :  

- C’est l’anesthésie la plus couramment pratiquée pour l’ATH, soutenue par de 

nombreuses données dans la littérature démontrant son impact sur la réduction des 

transfusions sanguines et la diminution de la durée d'intervention chirurgicale. [55] 

- L’injection de l’anesthésique local (AL) est réalisée par voie intrathécale située juste au-

dessous du niveau du cône médullaire.  

- Son mécanisme consiste en l’induction d’un bloc sensitif et moteur, le bloc sympathique 

peut causer une bradycardie et une diminution de la tension artérielle. [44] 

- La Bupivacaine hyperbare est l’AL le plus utilisé en intrarachidien, souvent en 

association avec des faibles doses de morphiniques liposolubles (fentanyl…) pour 

détendre l’effet du bloc à quatre ou cinq minutes.  
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- L’utilisation de la morphine hydrosoluble peut provoquer plusieurs effets 

indésirables : dépression respiratoire, dysfonction vésicale, vomissements, réactivation 

de l’infection à HSV, réaction allergique[44]. Par ailleurs, la Naloxone est l’antagoniste 

pur des morphinomimétiques qui permet de renverser les effets indésirables sans avoir 

des répercussions sur l’analgésie.  

- La Clonidine peut optimiser l’efficacité du bloc mais son utilisation est limitée à cause 

de sa durée d’action réduite et ses effets indésirables.  

b) Rachianesthésie continue ou titrée (RAC) :  

- La titration de l’AL permet de bien contrôler la durée de l’opération et de réduire les 

effets secondaires de la rachianesthésie.  

- Souvent indiquée pour les sujets plus de 75 ans  

- En cas de traitement anticoagulant et antiagréggant plaquettaire en cours, un ajustement 

de dose est nécessaire à cause du risque accru d’hématome intrarachidien. [44] 

c) Anesthésie péridurale (APD) : 

- N’est pas appliquée en première intention pour les ATH.  

- Le bloc moteur n’est pas assez profond qu’une RA et les patients ont souvent de 

l’arthrose ce qui rend la ponction difficile pour eux.  

- Une étude a démontré que l’anesthésie péridurale n’a aucun impact sur la morbi-

mortalité en cas d’ATH. [44]   

d) Rachipérianesthésie combinée :  

- Elle offre la possibilité de continuer l’anesthésie, par le cathéter péridural,  en cas de 

prolongation de la durée de la chirurgie avec levé du niveau sensitif de la rachianesthésie. 

De plus elle offre la possibilité d’une analgésie de qualité avec les anesthésiques locaux.  

Les modifications anatomiques du rachis des patients avec le risque du traumatisme 

constituent les seules limites.  

- Chez notre patiente, la péri-rachianesthésie était préférable aux autres techniques en 

raison des avantages mentionnées précédemment.  

e) Blocs nerveux : 

- Que ce soit périphérique ou tronculaire, ils sont souvent réalisés à visée analgésique en 

association avec une anesthésie générale.  
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- L’inconfort de la position latérale de la chirurgie chez des patients souvent arthrosiques, 

le risque d’intoxication des anesthésiques locaux  avec la multiplication des injections 

constituent les principales limites à leurs réalisations.  

- Il n’existent pas beaucoup de travaux dans la littérature sur ses applications en anesthésie 

ainsi  son rapport bénéfice risque est souvent débattu car elle apporte beaucoup d’effets 

indésirables [56] 

c) Monitorage peropératoire  

- La surveillance de la fonction cardiaque et respiratoire au bloc opératoire est obligatoire, 

elle doit se conformer aux guidelines  de la SFAR ( société française d’anesthésie et de 

réanimation))[44] 

- Les monitorages classiques sont : l’éléctrocardioscope, l’oxymètre de pouls, le Dinamap 

et le capnographe.   

- Les autres monitorages spécialisés dépendent de la stabilité du patient.  

d) Les problèmes causés par ciment :  

- L’usage du ciment dans les prothèses bien qu’il possède plusieurs effets bénéfiques en 

terme de fixation de l’implant ; Néanmoins, il entraine beaucoup de complications [57] 

[51] causées essentiellement par le passage d’embole dans la circulation sanguine : [58] 

[59] [60]. Les complications confrontées sont :  

 L’hypoxie 

 Les anomalies du rythme cardiaque  

 L’hypotension  

 La diminution du débit cardiaque  

 L’hypertension pulmonaire  

 Le syndrome peropératoire d’embolie après mise en place de l’implant fémoral.  

- C’est pour cela que l’aspiration de la cavité médullaire est une nécessité pour se 

débarrasser des résidus.  
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e) Antibioprophylaxie 

- Le risque infectieux encouru durant une ATH est d’environ 4% mais en cas de couverture 

antibiotique adéquate le pourcentage diminue pour devenir 1%. 

- Les micro-organismes les plus impliqués sont : Staphylocoque aureus, Staphylococcus à 

coagulase négative, Streptococcus et E.coli (Escherichia coli).  

-  « La haute autorité de santé » en 2005 a démontré que l’intervalle entre l’incision et la 

couverture antibiotique est considéré comme critère de qualité important dans les 

arthroplasties totales de la hanche. [61] 

- Les antibiotiques recommandés en première intention sont les suivants : 

- Oxacilline ou Cloxacilline, administrés à une dose initiale de 2 g (si la durée au bloc est 

supérieure à 4 heures, on peut ajouter 1 g), suivis d'une dose de 1 g trois fois par jour. 

- Céfamandole ou Céfuroxime, administrés à une dose de 1,5 g, puis 750 mg quatre fois 

par jour. 

- En cas de reprise précoce ou de réaction allergique, des alternatives sont disponibles : 

- Vancomycine, administrée à une dose de 15 milligrammes par kilogramme, suivie de 10 

milligrammes par kilogramme toutes les 8 heures 

f) Les besoins transfusionnels et les techniques d’économie de sang :  

- La perte sanguine pendant les chirurgies de la hanche présente environ 30% du volume 

sanguin global (entre 1000 et 1500 ml). [62] [63] 

- Beaucoup de facteurs peuvent majorer les saignements peropératoires : l’hypothermie, la 

technique d’anesthésie, la durée passée au bloc, le mode de ventilation, comorbidités du 

patient… 

 Indication à la transfusion :  

- La décision de transfusion est débattue, car selon les guidelines de l’AFSSAPS en 

2003[64] «  il n’existe pas un seuil transfusionnel chiffré commun » c’est un choix qui 

fait intervenir plusieurs paramètres comme la réserve cardiaque, la tolérance du patient et  

la CCMH …  
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- Pour les sujets sans ATCDs cardiovasculaires : le seuil transfusionnel est présenté par un 

taux d’hémoglobine <  7g/dl,  Au-delà de ce chiffre commence le transport critique de 

l’oxygène (TO2) lié à l’hypoxie et à l’anémie.  

 Techniques d’économie de sang :  

 Transfusion autologue programmée : groupée en TAP séquentielle et TAP par aphérèse. 

Cette technique est liée à plusieurs problèmes en rapport avec la collecte sanguine.  

 Erythropoïétine humaine recombinée : Souvent pratiquée en préopératoire.  On injecte 

150 UI/Kg pendant une semaine puis le traitement est maintenu jusqu’à 5 jours en 

postopératoire.   

 La récupération préopératoire : Elle permet le recueil et la conservation des pertes 

sanguines sur la zone opérée afin de les restituer dans la transfusion en se servant d’un 

automate mais un risque d’allo-immunisation est envisagé.  

 Le traitement martial :  

En peropératoire : Apport en fer par voie orale : 200mg/j 

g) Thromboprophylaxie :  

Le traitement thromboprophylactique avec de l'héparine de bas poids moléculaire 

(HBPM) est utilisé pour diminuer le risque de thrombose veineuse profonde et d'embolie 

pulmonaire, car la chirurgie de l'arthroplastie totale de hanche (ATH) est classée comme une 

intervention présentant un risque élevé de thromboembolie. 

Conformément aux recommandations de l'American College of Clinical Pharmacy 

(ACCP) émises en 2004 [65], il est recommandé de prolonger la durée de la prophylaxie jusqu'à 

30 à 35 jours après l'intervention.  

Le Rivaroxaban et le Dabigatran sont des molécules récemment autorisées sur le marché, 

utilisées en Europe et en France depuis 2008 dans le cadre de la thromboprophylaxie. Leur 

administration est purement orale et ne nécessite aucun suivi biologique. De même, elles 

n'interagissent avec aucun autre médicament [66]  
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h) Analgésie post-opératoire : 

- La douleur postopératoire est généralement de nature inflammatoire [67], Elle atteint son pic 

maximal environ 6 heures après l'intervention, puis diminue progressivement jusqu'à 

disparition complète dans les 48 heures suivantes. 

- Les protocoles analgésiques utilisés comprennent les éléments suivants : 

- Paracétamol : Bien qu'il soit dénué d'effets secondaires importants, son efficacité reste 

limitée dans la chirurgie de la prothèse totale de hanche (PTH). Il est souvent utilisé 

en combinaison avec d'autres médicaments. 

- Anti-inflammatoires non stéroïdiens (AINS) : Ces médicaments sont contre-indiqués 

chez les patients ulcéreux, les personnes atteintes d'insuffisance rénale et les personnes 

allergiques à ces substances. La durée de prescription varie généralement de 5 jours à 

3 mois. L'association avec un inhibiteur de la pompe à proton (IPP) est nécessaire pour 

réduire les effets secondaires. 

- Analgésiques morphiniques : Ils sont administrés par voie générale, que ce soit par 

titration intraveineuse ou par le biais de l'analgésie contrôlée par le patient (ACP). 

- Blocs nerveux et blocs médullaires : Ces approches sont très efficaces et présentent 

moins d'effets indésirables[68] 

B. Oxygénation nasale à haut débit 

1. Définition de l’OPTIFLOW :  

- L’Optiflow™  [FIG 13] (Fisher &Paykel, Courtabœuf, France décrit dès 1968) est un 

dispositif d’oxygénation nasale à haut débit (ONHD) qui fournit un gaz inspiratoire chauffé 

et humidifié  à des débits élevés (maximum 60 L/min) à l’aide d’une interface souvent de 

type nasale  en silicone [FIG]  

- Le gaz inspiratoire est un mélange d’air et d’oxygène dont la fraction inspirée en oxygène 

(FiO2) peut varier de 21% à 100%.  

- Il génère également en fonction du débit une Pression Expiratoire Positive (PEP) allant de 

0,5 à 5 cmH20.  

- Le système Optiflow se compose de : [FIG 13] 
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 Un générateur de débit oxygène- air : qui permet de délivrer un débit réglable entre 

10 jusqu’à 70 L/min avec une FiO2 contrôlée et maitrisée.  

 Un humificateur installé sur le circuit : qui permet d’humidifier et réchauffer le gaz 

inspiratoire d’une manière proche aux conditions physiologiques.  

 Interfaces [FIG 14] : D’habitude les interfaces type canules nasales sont les plus 

utilisées dans le système Optiflow, elles sont disponibles en 3 tailles. Elles permettent 

d’éviter la condensation d’eau permettant de délivrer de l’oxygène à des concentrations 

moyennes à hautes ; Toutefois, les autres systèmes d’OHD peuvent disposer d’autre  

type d’interface : « de trachéotomie » réservée pour les  patients trachéotomisés.  

 Une plaque chauffante  

 Un réservoir d'eau  

 Un Tuyau respiratoire réchauffé 

 

Figure 12 : Dispositif du système d'OHDN type Optiflow[69] 

- Air oxygen blender : Mélangeur Air/O2 

- Active humidifier : humidificateur  réchauffant  

- Nasal Cannula : canules nasales (3 tailles disponibles) 

- Heated inspiratory circuit : branche inspiratoire réchauffé 

- Flow meter : débitmètre   
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Figure 13 : Interfaces d’Optiflow [70] 

 

2. Effets physiologiques  

1. L’humidification et le réchauffement de l’air inspiré :  

- Grâce au système humidificateur chauffant, l’Optiflow permet de fournir une humidité 

active et optimale à 100% proche de celle trouvée dans le poumon sain.   

- L'inhalation d’un gaz sec et froid provoque l’évaporation des  mucosités trachéales et des 

sécrétions péri-ciliaires. Ceci cause un assèchement souvent tenu responsable de l’altération 

du fonctionnement de la muqueuse mucociliaire. Ce processus peut favoriser la formation 

des atélectasies. [71] [72]      

- De plus, un travail fait en 1996, avait montré l’implication de l'inspiration du gaz sec et froid 

dans l'augmentation des résistances des voies aériennes.  [73] 

2. Washout de l’espace mort respiratoire:  

L'OHDN vise à diminuer l'espace mort par un mécanisme d’insufflation (similaire à 

l'insufflation trachéale pendant la ventilation mécanique invasive : TGI en anglais) entraînant 

ainsi une augmentation du rapport de la ventilation alvéolaire sur la ventilation minute pour 

optimiser les échanges alvéolaires.  [74] [75] 
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Selon les résultats d’un travail mené sur l’ONHD réglée à 30 L/min : le débarras du CO2 

confiné à l'espace mort du nasopharynx pendant le début de l'expiration permet d’empêcher le 

phénomène de « rebreathing »[76] : qui indique la ré-inspiration physiologique du CO2. [75] et 

permet de le substituer par de l’air frais.  

Dewan et al.  [77] ont aussi montré dans leur étude chez des patients BPCO que l’OHD 

a permis de diminuer la dyspnée par le même mécanisme mentionné ci-dessus  

Chatila et al. dans son travail mené en 2004 [78] a conclu que L’OHD permet de 

maintenir une oxygénation optimale et réduire la dyspnée.   

3. Maitrise et réglage de FiO2 :  

- Pratiquement, l’apport d’O2 à bas débit fournit une FiO2 instable et moins basse par rapport 

aux prédictions [79] [80] Alors que L’OHD permet de fournir une FiO2 située entre 21 et 

100% proche à celle prédite [75] 

- Pour un débit réglé à moins de 6 L/min, la FiO2 varie entre 0,26 et 0,54 (lors d’une 

respiration calme) et entre 0,24 – 0,55 (lors  d’une respiration accélérée).  

- Pour un débit de l’ordre de 5-15 L/min, la FiO2 est encore plus élevée[81] 

4. Amélioration de la synchronisation thoracique abdominale [82]:  

- Une étude faite en 2011 a montré les résultats favorables de l’OHD sur des patients en 

insuffisance respiratoire aiguë, les données ont montré une amélioration au niveau de  

plusieurs paramètres (FR, FC, Dyspnée, SpO2, et la synchronie thoraco-abdominale) [FIG 

15] 
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Figure 14 : Schémas cliniques montrant l'amélioration des valeurs moyennes  observées 

[82] 

 

5. Une diminution des résistances inspiratoires :  

- L'OHDN permet de  diminuer cette résistance d'une part en procurant un haut débit de 

gaz qui permet d'atteindre ou surpasser le débit expiratoire de pointe (DEP) du patient et 

d'autre part l’utilisation d’interfaces nasales activent les muscles du nez en exerçant ce 

qu’on appelle le "Splinting " des narines [83]  [73] ainsi en évitant la bronchoconstriction 

causée par l’air froid. [73] [84] 

6. Effet pression expiratoire positive (PEP) à 1 à 5cmH2O :  

- Deux travaux ont été consacrés pour mesurer les valeurs de la PEP en se servant 

d’OHD chez deux cas dissemblables : la première catégorie était des sujets purement 

sains et la deuxième un groupe de patients sujets à une chirurgie cardiaque. La PEP était 

nettement conditionné par les fuites buccales à l’opposé de la FiO2. Mais encore les 

valeurs de la PEP étaient liées au débit. Chez les sujets sains, l’equipe changeait le débit 

: pour 20 L/min, la  PEP était à 2,9 cmH20 et pour 60L/min, la PEP devenait  7,4 cmH20. 
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[2] Alors que dans les données de l’étude deuxième groupe, le débit était fixé sur un seul 

chiffre (35 L/min) par conséquence la valeur du  PEP n'était pas assez élevée. [85] [82] 

- Un autre travail mené en 2020 sur l’impact des dispositifs d’OHD en néonatale a permis 

d’exposer la corrélation entre le débit et la PEP : Lorsque le débit augmente, la pression 

expiratoire positive augmente aussi.  En d’autres termes, le bénéfice de la PEEP est vu 

dans une bonne oxygénation. [86] [87] 

7. Une bonne tolérance par les patients :  

- Le processus de réchauffement-humidification permet d’éviter les effets négatifs causés 

par l’inspiration de l’air froid et sec : le dessèchement de la muqueuse bronchique, 

l’inflammation et  la bronchoconstriction en cas d’asthme.   

- Une étude faite en 2013 a montré que l’Optiflow avait surpassé les deux autres techniques 

d’oxygénations évaluées (le masque à haute concentration et valve de Boussignac) en 

termes de tolérance et confort. [88]  

- Une autre étude faite en 2014 [89] visant à évaluer l’appareil Optiflow sur des patients 

avec insuffisance respiratoire aigu hypoxémique en comparaison avec le masque Venturi 

et la ventilation non invasive (VNI) ; Les résultats étaient en faveur de l’efficacité de 

l’Optiflow en termes d’équilibre entre l’oxygénation et le confort par rapport aux autres 

méthodes. [90] 

8. Amélioration de la clairance mucociliaire : 

- Le conditionnement de l'oxygène devient une nécessité quand le débit dépasse 4 L/min, 

l’oxygène doit obligatoirement être conditionné [91] [92] 

- Les patients sous oxygénation conventionnelle reçoivent souvent un gaz faiblement 

conditionné puisque l'humidification optimale ne peut pas atteindre la muqueuse du 

nasopharynx. [93] 

- Grâce à l’OHD, le gaz est chauffé et humidifié, ce qui réduit l'assèchement des muqueuses 

et optimise la tolérance et le confort des patients en détresse [94] par conséquence 

l’équilibre de la clairance mucociliaire est assurée.     

- Quand l’air est sec, froid et mal conditionné le transport du système mucociliaire 

commence à se détériorer et se modifier. [72] 
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9. Amélioration de l’oxygénation trachéale : 

- Une étude endotrachéale réalisée en 2013 a permis de collecter les valeurs de FiO2 et de 

la pression dans les voies aériennes en utilisant l’ Optiflow, le masque à haute 

concentration et le CPAP (Continuous Positive Airway Pressure) de Boussignac [95] tout 

en appliquant des débits élevées allant de 15 jusqu’à 45 L/min  [88] ; Les données 

recueillis montraient l’élévation significative de la FiO2 (90%) générée par chacun des 

deux dispositifs : Optiflow et Masque à oxygène avec réservoir en comparaison avec le 

dispositif Boussignac (80%).  

3. Reglage de l’OHD : type OPTIFLOW : [96] :  

A) Matériel requis : 

 Colonne Optiflow.  

 Branche inspiratoire réchauffée 

 Tubulure inspiratoire 

 Circuit de réchauffement humidification (MR 850 réservé à l’Optiflow), la cuve et le filtre  

 Des interfaces selon la situation et la taille du patient (Lunettes nasales ou canule pour 

trachéotomie) : les lunettes nasales en trois tailles (S, M et L) doivent être remplacées au 

bout de 7 jours et il faut toujours vérifier la perméabilité des embouts des canules et les 

laver en cas d’obstruction par les sécrétions.   

 Une poche d’eau  

 Mélangeur air/Oxygène avec analyseur d’O2 (Pour régler FiO2) 

 Autres : solution hydrologique, gants…   

B) Montage : [FIG 16] 

Le montage doit être fait 15 minutes avant l’utilisation[97]  

 La chambre d’humidification est alignée à l’horizontale jusqu’à ce qu’un clic soit entendu 

désignant sa bonne fixation  

 La base de la poche d’eau est ensuite raccordée avec un embout connecté au tuyau 

d’alimentation situé sur la chambre permettant un remplissage automatique selon les 

besoins souhaités.  
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 Puis, l’installation du système chauffant est entamée : en insérant le raccord du circuit du 

fils chauffant en dessus de l’appareil.    

 La tubulure du débitmètre est insérée avec son connecteur correspondant situé sur 

l’appareil.   

 Les interfaces sont raccordées à l’extrémité du circuit.  

 

 

Figure 15 : Etapes du montage de l’Optiflow [98] 

 

C) Les bases de la mise en place du dispositif : .  

 Insertion des interfaces adéquates  

 Le débit : Selon le contexte et l’indication, en pratique soit il est réglé d’emblée à 

60L/min, soit en se servant du mélangeur air/O2, tout en s’assurant du confort du patient, 

on administre le débit à  10 L/min puis on augmente progressivement en ajoutant 5L/min 

chaque 15 secondes jusqu’à l’obtention de 60 L/min. En cas d’intolérance on ajuste le 

débit par pallier.  
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Quand on Switch au mode pédiatrique, la valeur maximale du débit est limitée à 25L/min 

et le débit appliqué est de l’ordre de 1 à 2L/kg/min chez l’enfant. [97] 

 La FiO2 : est réglée en se servant de la SaO2 et la SpO2 cible. Souvent mise à 100% dans 

les situations d’IRA.  

 Température : selon le mode, il y a le mode non invasif qui correspond à une température  

de 34°C, et le mode invasif réservé surtout au patient trachéotomisé qui correspond à une 

température de 37°C. 

D) Surveillance du patient :  

 Les Signes vitaux, la fréquence respiratoire, Saturation en oxygène 

 La recherche d’une cyanose, l’état de la muqueuse nasale et buccale  

 Balancement du thorax, auscultation thoracique.  

 La recherche des signes de détresse respiratoire, signes d’hypercapnie, signes de lutte.  

 Evaluer le confort du patient          

 

Figure 16 : Montage du Système Optiflow[99] 

 

- A : Le tube à haute pression qui apporte de l’O2, souvent lié à une source murale. 

- B : Le mélange air ambiant/ l’O2 rentre dans le Blender permettant de fournir le débit 

souhaité. 

- C : Ce circuit achemine le mélange d’O2 vers la chambre d’humidification. 
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- D : Le mélange d’O2 est humidifié et réchauffée grâce à la plaque chauffante. 

- E : Le gaz humidifié et réchauffé est exporté vers les interfaces nasales. [99] 

4. Indications de l’OHDN :  

a) Indications en réanimation :  

i. OHDN et IRA hypoxémique :  

- C’est la principale indication de l’Optiflow, à cause de son pouvoir à appliquer une FiO2 

plus augmentée en ajoutant un effet PEEP tout en optimisant le confort du patient ; 

Diverses études ont été réalisées dans ce cadre  

- La première étude a été menée par Roca el al. en 2010 sur  20 patients hospitalisés en 

réanimation pour IRAH[100]. Le travail a comparé le dispositif OHD au masque Venturi 

durant 30 min de respiration spontanée pendant 4 jours. Les résultats ont montré que l'OHD 

a surpassé le masque Venturi en termes d'optimisation d’oxygénation, d’amélioration des 

symptômes de la fréquence respiratoire. De plus, les lunettes nasales  étaient plus  tolérées 

[100] 

- En 2011, une étude français a permis d'évaluer l'impact de l'OHD en réanimation chez une 

vingtaine de patients en IRAH [101]. Les critères d'inclusion étaient réservés aux sujets 

toujours en détresse respiratoire même en se servant du Masque à haute concentration. Le 

travail portait sur la comparaison des données recueillies avant l'utilisation d'OHDN, après 

une heure et après une 24 heures [82]Tout comme dans la première étude, les résultats ont 

montré une meilleure tolérance durant toute la période de l’administration de l’OHD [101]   

- Une autre étude menée par Parke et al en 2011 , chez une soixantaine en USI souffrant 

d’IRAH d’intensité légère à modérée visant à juger les performances de l’OHD face au 

masque haute concentration [102]. Le travail a conclu que l’OHD est corrélée à moins 

d’accidents respiratoires (désaturation) ainsi à moins de recours à la  VNI en comparaison 

avec le MHC [102] 

- Un autre travail a été mené en 2015 sur des sujets en IRAH pour comparer le couple OHD-

VNI au couple O2 standard-VNI en termes de  durée dépensée sous VNI et en [103] Le 

travail n’a conclu aucune différence entre l’OHD et O2 standard sur la période passée 
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pendant ou en dehors de la VNI ; Néanmoins, L’utilisation d’OHD a apporté plus de 

confort et soulagement aux patients.  

ii. OHDN et insuffisance respiratoire hypercapnique : 

- Le VNI a toujours été l’assistance respiratoire utilisée en  première intention pour 

l’insuffisance respiratoire hypercapnique [77]  [104] particulièrement en cas d’acidose 

respiratoire [105] Même si  le masque n’est pas toujours toléré par les patients. [106] [107] .  

- En cas de BPCO, l’ONHD n’est pas un support respiratoire actif comme la VNI mais en se 

servant de ses canules nasales, elle peut offrir assez de confort aux patients [108] ce qui rend 

son utilisation un rationnel prometteur dans cette indication.   

- Une étude a été menée par Nilius et al [109] en 2013 pour évaluer l'impact de l'OHD chez 

des sujets BPCO qui présentaient une IRC hypercapnique. Les résultats de cette étude étaient 

en faveur d’une diminution de la fréquence respiratoire chez certains et une réduction de la 

PaCO2 chez d’autres. Mais ce qui est commun c’est l’amélioration de l’oxygénation. [78] 

- Une autre étude menée en 2014 par Millar et al [108] chez une patiente âgée de 57 ans, 

suivie pour BPCO et qui présente une IRA hypercapnique, La patiente a été mise sous 

OHDN type AIRVO 2. Sa dyspnée s’est rapidement améliorée et la dernière gazométrie 

sanguine effectuée (Après 6h)  a montré une normalisation du PH et l’amélioration des autres 

paramètres [Tableau 6] 

Tableau 5 : Amélioration des paramètres de la gazométrie artérielle selon l'étude de 

Millar el al [108] 

 

- Une étude récente faite en 2022  [110] sur la comparaison entre l’OHD et la VNI chez des 

patients BPCO en une insuffisance respiratoire hypercapnique modérée n’a montré aucune 

relation entre l’OHDN et le taux d’échec du traitement. Autrement, les patients sous OHD 
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n’ont pas présenté des lésions dermiques  et donc n’ont pas eu recours aux soins locaux 

contrairement à la VNI.  

b) Indications en anesthésie  

 

Figure 17 : L’utilisation de l'OHD au bloc opératoire [111] 

 

i. OHDN en préoxygénation 

 Lors de l’intubation oro-trachéale : [FIG 40] 

- L’intubation orotrachéale est une technique périlleuse. [112] [113] durant laquelle 

beaucoup de risques sont encourus. Afin de les prévenir, la VNI a toujours était la thérapie 

de première intention pour optimiser l’oxygénation [114]. Mais dans certaines situations 

l’utilisation du masque est peu compatible alors que les canules nasales de l’OHD peuvent 

résoudre ce souci.  

- Un travail clinique, mené par Miguel-Montanes et al [115], destiné à comparer l’impact 

de l’utilisation du masque à oxygène avec sac réservoir à  l’OHDN durant la 

préoxygnéation et l’intubation des sujets en USI ; Les résultats ont montré que l’OHDN 

a permis d’optimiser la préoxygénation et réduire significativement le risque 

d’hypoxémie sévère en comparaison avec le masque à O2 avec réservoir   
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Figure 18 : Le développement de la SpO2 durant les 5 premières minutes selon l'étude 

[115] 

- Selon l’étude THRIVE [116], l’Optiflow est utile pour la préoxygnéation et permet de 

prolonger le temps d’apnée chez lels sujets ayant des voies respiratoires difficiles à 

gérer.[117]   

 Lors de l’ISR (Induction à séquence rapide) : 

- Une étude multicentrique faite en 2021, a permis de comparer l’OHDN au masque facial 

pendant la période de préoxygénation durant l’induction à séquence rapide ; Ce travail a 

apporté beaucoup de données qui ont été noté toute les heures durant 24 heures. Les 

critères d’inclusions étaient : tout patient ayant subi une chirurgie d’urgence avec 

induction à séquence rapide dans des centres en Suisse et Suède (350 patients) ; Le choix 

entre les deux méthodes était aléatoire. Le taux des épisodes de désaturations (<93%) était 

presque similaire entre les deux groupes (2,9% pour l’OHDN et 3,4% pour le groupe 

utilisant le masque facial); La saturation a été évaluée dès le début de la préoxygénation 

jusqu’à 60 secondes après l’intubation[118] Cette étude a montré l’importance de l’OHD 

comme support ventilatoire impliquée dans la préoxygnéation  
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 Chez les volontaires sains :  

- Une étude menée chez des 10 sujets sains, la préoxygénation a été accomplie en se servant 

de l’OHD à bouche fermée par rapport  au masque facial. Les résultats ont montré la 

bonne tolérance et l’efficacité d’oxygénation en mesurant la FiO2 [119] 

 Chez les femmes enceintes 

- La réalisation d’une préoxygénation adéquate (ETO2 > 90%) est une étape très 

importance chez les femmes enceintes. 

- Selon une étude faite en 2019  [120] pour évaluer le taux des femmes se procurant d’une 

 EtO2 > 90% en se servant d’OHD à un débit de 30 L/min pendant 3 min puis 50 L/min. 

les résultats reçus  : uniquement 60 % des femmes ont achevé une PetO2 > 90 % (PetO2 

: pression en oxygène en fin d'expiration (mmHg)) après trois minutes de préoxygnéation 

par l’OHDN. Les résultats secondaires étaient que 84% des femmes enceintes ont achevé 

une EtO2 > 80%. [120] 

ii. OHD en oxygénation apnéique :  

- Habituellement, lorsque l'induction et le blocage neuromusculaire sont effectués. 

L'oxygénation est administrée à l'aide d'un masque facial avec une pression positive 

discontinue. Néanmoins, pendant les démarches d'IOT le masque doit être enlevé ce qui 

signifie que l'oxygénation s’interrompe durant cet intervalle.  

- Parfois, c’est fréquent d’affronter des difficultés qui peuvent allonger la durée 

d'intubation. Par conséquence, le risque d'hypoxémie commence à s'accroitre rapidement. 

C'est là ou l'oxygénation apnéique fait son entrée en se servant des insufflateurs d'O2 ou 

des voies respiratoires nasopharyngées.  

- L’Optiflow est capable de fournir de l’oxygène durant cette phase aussi [121] par le biais 

des interfaces nasales qui peuvent ajouter un grand plus car elles n'ont pas besoin d'être 

enlevé durant l'intubation [FIG 20]. Donc, la marge de désaturation causée par 

l'allongement du temps d'intubation devient rétrécie. Ce qui prévient l'abandon précoce 

des tentatives d'IOT par les cliniciens par peur d'hypoxémie[122] 
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- Par ailleurs, l'emplacement des canules au niveau du nez donne une liberté d’accès à la 

bouche en cas de besoin d’autre dispositif de ventilation surtout en cas d’instauration 

prolongée de l’OHD au-delà 20 minutes.  

- Une étude récente conçue sur des animaux, a pu démontrer que l’utilisation de l’Optiflow 

(10 L/min) en se servant d’une sonde pharyngée à la place des canules nasales permettait 

de prévenir les épisodes de désaturations sévères et les retarder pendant la durée d’apnée. 

[123] 

 

Figure 19 : Utilisation de l'Optiflow en péri-intubation pendant l'oxygénation 

apnéique[124] 

 

iii. OHDN en per-intubation vigile (Chez les sujets éveillés) :  

- L'utilisation de l'OHD durant l’intubation des patients éveillés permet de fournir une 

oxygénation optimale tout en profitant d'une CPAP. Les voies respiratoires étant 

nettement libres pour recevoir la sonde d'intubation peuvent bénéficier d'une CPAP même 

si la  bouche reste ouverte.  
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- En cas de nécessité d'intubation nasale, La procédure est possible d'être effectuée à côté 

des canules nasales sans souci, néanmoins les canules doivent être enlevées à l'étape 

d'emplacement du tube orotrachéale.  

iv. OHDN en post-extubation :  

- Après extubation, les patients ont besoin d'assistance respiratoire afin d’entretenir une 

bonne oxygénation et L'OHD peut gérer ce besoin. [2]  [85] 

- Le dispositif Optiflow permet une administration d'oxygène avec CPAP tolérée tout en 

gardant la bouche libre et dépourvue de tout équipement, pour permettre au patient de 

communiquer ou d’y associer en cas de nécessité un dispositif de ventilation 

supplémentaire.  

- L’extubation peut parfois échouer due à plusieurs facteurs : l’inflammation ou œdème, 

encombrement au niveau des bronches, atélectasie, dysfonction de l’appareil cardiaque et 

l’hypoxémie. L’OHD peut contribuer à réduire ces complications.  

- Plusieurs d’études se sont intéressées à l’impact de l’OHD dans la phase de la post- 

extubation. Un travail mené par Maggiore et al. [125] sur 105 sujets souffrant 

d’hypoxémie qui ont déjà été ventilé dans les 24 heures précédentes ; Le rapport PaO2 

sur FiO2 a été mesuré  juste avant d’extuber  montrant une valeur inférieure à 300.  Une 

oxygénation post-extubation a été effectuée par deux techniques : OHD et le masque 

Venturi. Les résultats de ce travail ont exposé l’impact de l’OHD dans l’oxygénation post-

extubation dans la mesure où le rapport PaO2/FiO2 est passé de 247 à 287 ; Et 48 heures 

après la post-extubation, la fréquence respiratoire et la PaCO2 ont commencé à diminuer. 

De même, la nécessité de réintubation ou le recours à un autre moyen respiratoire était 

minime chez les patients sous OHD. En termes de confort et tolérance, OHD a surpassé 

de loin le masque Venturi ; Par ailleurs, plusieurs sujets mis sous masque Venturi ont 

rapporté des irritations à cause de l’assèchement des muqueuses.  

- Une autre étude menée par Hernandez et al en 2016 [126]  portant sur 527 sujets à faible 

risque de réintubation [Tableau 8] qui ont été mis sous OHDN et oxygénothérapie 

conventionnelle. Les résultats montraient que le taux des sujets réintubés après 72h chez 
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les sujets sous OHD était moindre ; Par ailleurs, le pourcentage d’échec d’extubation  était 

plus élevé chez les sujets  mis sous oxygénothérapie conventionnelle. [FIG 21] 

 

Figure 20 : L’étude de Hernandez et al [126] sur des sujets sans risque d’échec 

d’extubation, montrant la probabilité de réintubation en utilisant l’OHD et l’O2 

standard.  

 

- Les mêmes équipes se sont intéressées à comparer la post-extubation à l’aide de  VNI par 

rapport à l’OHDN chez 604 sujets à grand risque de réintubation [127]; les résultats 

étaient proches entre les deux groupes mais une augmentation des épisodes de détresse 

respiratoire en post-extubation chez les patients mis sous VNI a été noté. Ce travail 

conclue l’importance de l’OHD comme support ventilatoire en post-extubation 

fournissant une oxygénation continue et stable. 

v.  OHDN en per procédure chez les patients non intubés :  

L’OHD peut contribuer dans certaines procédures qui nécessitent la mise sous AG par 

exemple : Les interventions en ORL, les fibroscopies oeso-gastro-duodénale et 

l’électroconvulsivothérapie.  
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 Les interventions ORL :  

- Dans les interventions oro-pharyngées, un travail observationnel [116] a été mené sur 25 

sujets  à risque d’intubation difficile (dont 12 sont obèses), prévus pour une chirurgie 

ORL sous AG. L’objectif de l’étude était d’évaluer la durée d’apnée en utilisant la 

méthode THRIVE (Transnasal Humidified Rapid Insufflation Ventilatory Exchange) à 

partir de la phase de la préoxygénation jusqu’à ce que les voies aériennes soient 

sécurisées ; L’intervalle de l’apnée variait entre 5 minutes et 65 minutes avec une valeur 

moyenne de 14 minutes. Aucun sujet n’a développé d’épisode de désaturation.  

L’enregistrement du CO2 transcutané durant la phase apnéique ont été effectuées chez 3 

sujets [128] 15 minutes après l’apnée, l’ équipe a entamé l’IOT ou la ventilation par 

oscillations à haute fréquence (HFO).  La moyenne du taux de CO2 était élevé (1,7 

mmHg/min) et aucun épisode de désaturation n’a été noté.  

 Les procédures de fibroscopie digestive/colonoscopie 

- Une étude [129] a évalué l’effet de l’OHD durant des fibroscopies gastriques en 

ambulatoire avec sédation en administrant du Propofol ; 1994 Sujets ont été divisés en 

deux équipes : le premier groupe a été mis sous OHD (30-60 L/min) et le  deuxième sous 

lunettes nasales à oxygène. L’OHDN a permis de diminuer remarquablement le risque 

d’hypoxémie. Néanmoins, des cas ont rapportés des rhinalgies qui ont finis par 

disparaître.    

- Un autre travail s’est intéressé aux colonoscopies chez des sujets obèses mis sous sédation 

au Propofol, [130] Un groupe a reçu de l’OHD avec un débit à 60 L/min et une FiO2 entre 

36-40% et l’autre groupe de contrôle a été mis sous lunettes nasales à oxygène à un débit 

de 4 L/min. Les résultats n’ont pas montré de différence en termes de pourcentage de 

désaturation (39,3 % : OHD et 45,2% : sous lunettes nasales)  

 L’electroconvulsivotherapie : 

- La gestion de l’oxygénation par lunettes, masque ou interfaces nasales à faible débit ne 

range plus le risque encourue durant l’induction des convulsions. L’OHD peut apporter 

un plus dans la gestion des procédures d’électroconvulsivothérapie sous AG.  

- Un travail s’est intéressé à ce sujet, [131] en étudiant des dizaines de patients suivis pour 

syndrome dépressif réfractaire au traitement médicamenteux, ayant reçu environ vingt 
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sessions d’électroconvulsivothérapie  en association avec THRIVE. Aucun épisode de 

désaturation n’a été noté.  

 Bronchoscopie et lavage broncho-alvéolaire  (LBA) :  

- La bronchoscopie permet d'échantillonner  l'espace alvéolaire de même que le LBA 

(lavage broncho-alvéolaire). Cependant, dans certaines situations à risque, cette 

procédure peut exacerber l'hypoxémie. [132] La ventilation spontanée a toujours était le 

moyen d'oxygénation de première intention durant les bronchoscopies [133] [134] 

Néanmoins, elle possède beaucoup d'inconvénients, Ainsi, l'OHD a apporté beaucoup de 

bénéfices dans les pathologies hypoxémiques. Ceci rend son utilisation dans la 

bronchoscopie prometteuse. [132] 

- Pour évaluer cet impact, un premier travail a été effectué en 2012 [135] visant à comparer 

l'OHD au  masque Venturi. L'OHD a été utilisé à des débits élevés entre 40 et 60 L/min 

alors que le débit du masque Venturi a été fixé à 40 L/min. Les résultats ont montré une 

amélioration des paramètres respiratoires du groupe OHDN  (PaO2, SpO2, FiO2) plus 

que celles de l'autre groupe mis sous masque Venturi. [135] 

- Une autre étude faite par Simon et al. [136] a évalué l'impact de l'OHD face au VNI 

pendant les procédures de bronchoscopie chez 40 sujets hypoxémiques. Le résultat  du 

travail a conclu des avantages de la VNI en termes d'optimisation de l'oxygénation, sans 

distinction par rapport au recours à la VNI entre les deux groupes.  

- Combe et al. [137] dans leur étude  observationnelle chez des sujets hypoxémiques 

sévères en réanimation ont évalué l’utilisation d’OHDN durant la bronchoscopie ; Les 

résultats montraient que l'OHDN a permis de bien tolérer la procédure mais le risque 

d'hypoxémie et de recours à l'intubation était toujours semblable aux autres travaux 

mentionnés précédemment.   

vi. L’OHDN en postopératoire curatif :  

- Les insuffisants respiratoires nécessitent une oxygénation optimale soit par intubation ou 

ventilation invasive afin de réduire la morbidité et mortalité. [138] 

- Pourtant , l’intubation orotrachéale est une méthode très périlleuse [138], [139] qui peut 

engendrer plusieurs complications. [140] [141]. Sans pour autant oublier les 
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complications liées aussi à la VM (lésions, infections, pneumonie, barotraumatisme…) 

[142] [143] 

- Plus récemment, L’OHD est devenue une alternative à l’intubation et la ventilation 

mécanique en postopératoire mais son efficacité et innocuité reste douteuse à ce jour. 

- L’étude FLORALI [144] n’a pas pu déterminer une distinction entre l’OHD , la VNI et 

l’oxygénothérapie standard en termes de pourcentage de réintubation. Cependant, les 

sujets mis sous OHD ont surpassé les autres en termes de mortalité réduite et durée  sous  

la ventilation mécanique.  

- Le travail HIGH, effectué pour 776 patients immunodéprimés n’a montré aucune 

différence entre l’OHD et l’oxygénation conventionnelle à 28 jours du postopératoire en 

termes de mortalité [145] 

- Enfin, l’étude de Stéphan et al, effectuée chez un grand nombre de patients atteints de 

SDRA après chirurgie cardiaque, les résultats ont distingué l’importance de l’OHD dans 

la prévention de la réintubation à 72 heures et dans la prévention du recours à d’autre 

technique respiratoire. [146] 

- Les dernières guidelines en Europe [147] recommande l’utilisation de l’OHD  durant la 

période postopératoire des chirurgies cardiaques mais pour les chirurgies non cardiaques, 

son impact reste douteux. [148] 

c) Indications aux urgences :  

- La plupart des patients qui consultent aux urgences sont dyspnéiques et hypoxémiques et 

l’oxygénation conventionnelle n’apporte pas un énorme avantage en termes de 

soulagement des symptômes.  

- Une étude menée en 2012 [149]a permis d’évaluer  l’impact clinique de l’OHD chez des 

sujets en détresse respiratoire aigu hypoxémique aux urgences après avoir utilisé le 

Masque à haute concentration.  Afin d’évaluer l’efficacité de l’OHDN, l’equipe a eu 

recours au score de dyspnée en association à l’observation des paramètres gazométriques 

et signes cliniques. Le haut débit utilisé a permis de corriger rapidement le score de 

dyspnée et les paramètres biologiques et cliniques.  
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d) Indications en soins palliatifs :  

- Les dispositifs d’OHD sont commercialisés actuellement afin d’assurer leur instauration 

à domicile en dehors des situations aigues  surtout chez les patients atteints d’insuffisance 

respiratoire chronique pour faciliter leur confort. [150] 

- Récemment, un travail s’est intéressé à ce contexte mais ses résultats n’ont pas permis 

d’avoir des conclusions formelles. [151] L’étude avait pour but d’évaluer l’ONHD à 

domicile et en réhabilitation chez 71 sujets : les cancéreux, les patients souffrants de 

maladie pulmonaire interstitielle et pour les sujets ayant des pathologies 

chroniques (BPCO, trachéotomie). Les résultats n’ont montré aucun changement au 

niveau de la capnie.[151]  

- Pandya et al [152] ont évalué 15 sujets souffrant d’exacerbation de BPCO sévère  mais 

sans insuffisance respiratoire hypercapnique. Les résultats montraient une bonne 

évolution de la dyspnée sous OHD pour une durée de 7 heures et les patients toléraient 

bien les dispositifs. Pour une période d’une année, l’équipe a rapporté une réduction du 

nombre d’exacerbation de BPCO et une optimisation de la qualité du sommeil.  [153] 

- Given J et al [154] se sont intéressés aussi à l’utilisation de l’OHD à domicile chez des 

sujets de sexe féminin souffrant de BPCO et d’asthme, l’OHDN leur a rapporté un bon 

confort.  

- Une étude récente faite en 2022, a permis de déduire l’efficacité de l’OHD à visée 

palliative à domicile chez les patients BPCO. [155] 

Tableau 6 : Avantages et inconvénients de l'utilisation de l'OHD en soins palliatifs[150] 

Avantages de l’ONHD Risques de l’ONHD 

 Dispositif simple qui implique une prise 

d’O2 mural.  

 Peut résoudre le problème du manque 

des lits de soins critiques 

 Permet l’amélioration de la dyspnée 

  Bonne tolérance au long cours  

 Maintient la bouche libre 

 Assure la liberté d’accès à la bouche 

 La surveillance des patients avec 

hypoxémie sévère est difficile  

 Risque de retard d’instauration de 

l’analgosédation de confort 

 Possibilité d’anoxie en cas de retrait 

inapproprié du dispositif  

 Potentialité de prolongation de l’agonie 

des patients mourants.  
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e) Indications en pédiatrie :  

i. L’utilisation en néonatale :  

 Phase précoce du SDR néonatale : Wilkinson et al ont effectué un travail comparant l'OHD 

à la ventilation en pression positive continue à un débit constant chez 67 prématurés 

présentant un SDR. Le pourcentage d'intubation trachéale était similaire dans les deux 

équipes. [156] 

 En relais à la VI : Cette indication est débattue [1] [157] [158] ; Deux études recommandent 

l'application de l'OHD en relais à la ventilation invasive à la place de la PPC. [1] [158]; 

Cependant Campbell et al. [157] dans son travail, le taux de réintubation était plus élevé 

chez le groupe mis sous OHD pendant la première semaine d'observation. [159] [157] ; 

Sans oublier de mentionner que le débit utilisé était plus bas que les autres études. (1,8 

L/min) et  ce débit ne permet ni de  de prévenir le collapsus respiratoire ni de produire  une 

PEP (Pression expiratoire positive) suffisante et efficace. [159] 

 Prévention des apnées du prématuré : Une étude de Sreenan et al a permis d'évaluer 

l'impact de l'OHD dans l'apnée du prématuré [160]; La pression œsophagienne mesurée 

était similaire à celle générée par la PPC. Les deux techniques ont été effectuées pendant 

six heures. Les deux méthodes ont apporté un effet bénéfique similaire.  

 Prévention du traumatisme du nez : La PPC présente le support ventilatoire le plus 

fréquemment utilisé chez les nouveaux prématurés. [161] Néanmoins, en cas d'application 

prolongée, le risque de traumatisme nasale est envisagé (40% des nouveau-nées et parfois  

jusqu'à 90% chez les immatures) [162] [163] L'OHDN est connue pour son effet bénéfique 

sur la muqueuse du nez mais aucun travail n'a été effectué sur ce thème en particulier. 

Relativement, Campell et al [157], n’a observé aucune atteinte nasale pendant une semaine 

d'administration d’OHD.  Par ailleurs, Woodhead et al a montré l’efficacité du gaz chauffé 

et humidifié. [164] 
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ii. Bronchiolite :  

- En pédiatrie, la bronchiolite présente le motif de consultation le plus fréquent.  

- Pour évaluer l’impact de l’OHDN dans l’escalade thérapeutique de la bronchiolite, plusieurs 

travaux ont été effectués.  

- Franklin et al [165] ont mené une étude en 2018 chez 1472 nourrissons moins de 12 mois 

admis pour bronchiolite modérée à sévère, ayant pour but d’évaluer l’OHDN à un débit de 

2 L/kg/min  en comparaison avec  l’oxygénation standard; Les résultats ont montré un échec 

de traitement, nécessitant un complément de prise en charge; La cause de l’échec était due à 

l’apparition d’autres symptômes associés (Polypnée, tachycardie et survenue d’épisode de 

désaturation). Cependant 61% qui ont échoués l’oxygénation standard ont présenté une 

amélioration  après les avoir mis secondairement sous OHDN.  

- D’autres travaux ont montré que l’OHDN peut réduire le recours à l’intubation [166], 

[167] et empêcher l’aggravation de l’état des nourrissons en diminuant la durée  

d’hospitalisation [168]. Ainsi, son efficacité dans la prévention de l’intubation peut être 

assez proche à  l’utilisation du VPPIN (Nasal de ventilation à pression positive intermittente) 

[167] 

iii. Autres utilisations en pédiatrie :  

 Asthme : Des travaux limités ont pu confirmer l’impact de l’OHDN chez les patients 

pédiatriques souffrant d’asthme, [169], [170] ; L’air humidifié et réchauffé peut  contribuer 

dans la prévention de l’inflammation et les bronchospasmes,. Cependant, l’administration 

des bronchodilatateurs aux voies aériennes distales reste douteuse.  

 Pneumonie : Pas assez d’études ont été effectués sur les patients pédiatriques atteints de 

pneumonie.  

 Laryngotrachéite : un travail a montré l’impact de l’OHD dans l’amélioration des 

symptômes de la laryngotrachéite.  [169] 

 Application lors transport du patient vers un autre hôpital [171] 
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f) Autres indications :  

i. OHDN et l’insuffisance cardiaque aigue :  

- L’évaluation de l’impact de l’OHD sur des sujets dyspnéiques et hypoxémiques après avoir 

reçu la VNI a été effectué par Carratala Perales et al [172] permettant de conclure que les 

symptômes des 5 sujets ont été significativement améliorés après l’utilisation de l’OHD. 

[FIG 42]  

- Roca et al [173] a identifié par l’échocardiographie un collapsus de la VCI (veine cave 

inférieure)  durant la période inspiratoire chez des sujets souffrant d’insuffisance cardiaque 

classe III de NYHA. L’Optiflow a significativement réduit le collapsus ce qui encourage son 

utilisation pour l’insuffisance cardiaque sévère.  

- L‘étude observationnelle menée par Moriyama et al [174], a permis de  confirmer l’apport 

de l’OHD chez un sujet présentant un œdème de reperfusion après  une angioplastie 

coronarienne transluminale percutanée (ACTP) 

ii. L’OHDN et Syndrome d’apnée de sommeil (SAS) :  

- Le syndrome d’apnée de sommeil est un trouble de ventilation fréquent caractérisé par la 

survenue d’apnées et d’hypopnées pendant la nuit. Il est fréquemment accompagné 

d'épisodes d'hypoxémie. 

- . [175], [176] Beaucoup d’études ont montré le risque cardiovasculaire élevé chez ces 

patients.   

- Le traitement de choix du SAS est la pression positive continue (CPAP) cependant, elle pose 

beaucoup de contraintes en termes d’observance. [177] 

- McGinley et al ont montré l’efficacité de l’OHDN dans le SAOS, Le gaz réchauffé et 

humidifié administré à haut débit permet de diminuer l’obstruction au niveau des voies 

aériennes supérieures chez la population adulte et pédiatrique ainsi l’index apnée-hypopnée 

et la qualité du sommeil ont été significativement améliorés ; [178], [179] 
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5. Contre-indications de l’OHD :  

- Dans le manque des travaux  capable de déterminer les contre-indications formelles de 

l’OHD, il existe des scénarios  précisant quelques risques [180] [181].  

- L’application de L’ONHD est risquée en cas de :  

 Obstruction des voies aériennes supérieures complète ou partielle 

 Fracture du larynx  

 Tuberculose  

 Les atteintes qui contre-indiquent l’administration de l’oxygène à une concentration 

élevée (Chimiothérapie antérieure à la bléomycine) 

 Drépanocytose, Hypertension pulmonaire, HTIC, maladies cardiaques congénitales : 

Ces patients sont incapables de tolérer l’hypercapnie si l’OHD est utilisée de manière 

prolongée en oxygénation apnéique.  

 Les enfants < 16 ans (Des cas de pneumothorax ont été signalés [182] 

 En cas d’électrochirurgie ou utilisation du laser tout près de l’OHD : Risque 

d’embrasement 

 Toute atteinte formant une sorte de correspondance entre le nez et l’espace 

intracrânien : Fracture de la base du crâne, fuite du liquide céphalo-rachidien.  

 Pneumothorax bilatéral ou suffocant (Des études ont démontré l’impact de l’effet 

CPAP dans la survenue du pneumothorax [183]) 

 Epistaxis récurrente 

 Expectorations abondantes et récurrentes 

 Vomissements associé à un risque d’inhalation 

 Endoscopie par voie transnasale récente  

 Troubles de conscience  

 Claustrophobie  

 Etat hémodynamique instable  
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6. Evaluation de l’efficacité de l’OHD  

a) Evaluation de la tolérance :  

Plusieurs paramètres peuvent affecter la tolérance du patient 

 Le débit : En cas d’administration des débits élevés, le dispositif Optiflow commence à 

produire des sifflements ce qui peut causer un inconfort.  

 La température : dépend de la quantité d’eau utilisée.  

 Signes cutanés : Surtout les ails du nez, lésions dermiques.  

 Sécheresse des voies aériennes et des muqueuses  

b) Evaluation des paramètres cliniques :  

La surveillance des signes cliniques permet d’évaluer l’efficacité de l’OHD.  

 Saturation pulsée en oxygène (SpO2) : mesurée par l’oxymétrie de pouls, elle devrait être 

maintenue > 95% (selon le contexte du patient) 

 Fréquence respiratoire : en situation normale elle est entre 20-30 cycles/minutes.  

 Dyspnée : peut témoigner l’existence de plusieurs anomalies : hypercapnie, hypoxie et 

acidose ; Sa diminution atteste la bonne évolution.  

 Signes de luttes : les tirages, balancement thoraco-abdominale… 

 Signes d’hypercapnie : sueurs, astérexis, confusion, coma, vasodilatation cutanée… 

 Signes d’hypoxie : cyanose, tachycardie, trouble neurologique et céphalées   

 Etat hémodynamique : l’amélioration de l’oxygénation signifie l’amélioration de l’état 

hémodynamique.  

c) Evaluation paraclinique :  

 Gazométrie artérielle permet une bonne surveillance de ces paramètres : PaO2, paCO2, 

SaO2 et PH  

d) Score de ROX ( Respiratory Rate Oxygenation ) : [FIG 22] 

- L’index ROX est un score d’oxygénation qui permet de prédire la nécessité à une VMI 

(ventilation mécanique invasive).  
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- Il est aussi utilisé pour apprécier l’efficacité de l’OHD tout en permettant la surveillance 

de l’évolution du patient. De plus, ce score permet de prendre la décision d’intubation en 

cas d’aggravation de l’état du patient. [184] [185]  

- Les valeurs du score varient entre 2,9 et 11.  

- Plus le score augmente, plus la fonction respiratoire s’améliore.  

 

Figure 21 : Formule du score de ROX[186] 

- Si l’index de ROX mesuré après 12 heures est supérieur à 4,88, le risque au recours à la 

ventilation invasive  est faible selon une étude faite sur des patients atteints de pneumonie 

traités par OHD. [185]  

- On prédit l’échec de l’OHD dans trois situations [184] [FIG 23] 

 Après 2 heures, un index inférieur < 2,85  

  Après 6 heures, un index < 3,85  

  Après 12 heures, un score < 3,85   

 

 

Figure 22 : Préconisations du score ROX[186]   
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Figure 23 : Score ROX après 12 heures préconisant un faible risque de ventilation 

mécanique [186]    

 

7. Limitations :  

- Certes, l’OHD est de plus en plus utilisée en réanimation, aux urgences et en anesthésie 

[97],[187]  

- Là encore, son impact dans la réduction du taux d’intubation dans l’IRA était démontré. 

Néanmoins, beaucoup de questions restent ouvertes sans réponses formelles. Est-ce que 

l’OHD permet de prévenir catégoriquement l’intubation? Est-ce que l’échec de l’OHD fait 

augmenter le taux de mortalité ?   

- Un travail nord-américain, a évalué le taux d’échec de l’OHD pendant une année dans un 

service conventionnel. L’échec a été définit par le recours à la VNI, à l’IOT ou le transfert 

en réanimation.  [188] Les résultats ont montré un taux d’échec de 38% avec un taux de 

mortalité de 42%. Ces résultats rendent l’utilisation d’OHD périlleuse et inquiétante en effet, 

elle nécessite une certaine prudence en dehors de ces indications habituelles.   

- Une autre étude récente a démontré l’effet négatif de l’utilisation de l’OHD sur la survie des 

patients en IRA hypoxémiques en prouvant son implication dans le retard du recours à 

l’intubation orotrachéale. [189] 

- Le succès de l’OHD est lié en grande partie à plusieurs facteurs : l’indication adéquate, la 

population adressée, l’expérience du clinicien dans l’utilisation de cette méthode et la 
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disponibilité des outils de surveillance. Mais elle peut ne pas être applicable à tous les 

patients. . 

C. Insuffisance respiratoire chronique 

1. Généralités sur l’IRC :  

a) Définition : 

- L’insuffisance respiratoire chronique désigne lorsque la fonction respiratoire est incapable 

de renouveler l’oxygène et à expulser le gaz carbonique. Elle se définit en étant un 

syndrome clinique fonctionnel qui marque l’évolution de plusieurs atteintes respiratoires 

obstructives et restrictives.[190] 

- Sa définition est aussi gazométrique : PaO2 inférieure à 60 mmHg à l’air ambiant se traduit 

par l’hypoxie et une PaCO2 > 45 mmHg qui se traduit par de l’hypercapnie  [191] 

b) Etiologies :  

- Les étiologies sont classées en 3 selon le siège de l’atteinte respiratoire :  

 Par atteinte de l’échangeur pulmonaire  

 Par atteinte de la pompe ventilatoire  

 Par atteinte de la vascularisation pulmonaire [192] 

  



 

65 

Tableau 7 : Etiologies de l'insuffisance respiratoire chronique [193] 

Insuffisance respiratoire restrictive Insuffisance respiratoire obstructive 

Caractérisée par la présence du syndrome 

restrictif : CPT (Capacité pulmonaire 

totale) est inférieure à 80% 

Caractérisée par la présence du syndrome 

obstructif : Coefficient 

de Tiffeneau est inférieur à 75 % des valeurs 

théoriques.  

 Fibrose pulmonaire  

 Pneumoconiose  

 Défaillance neuromusculaire  

 Défaillance pariétale  

 BPCO 

 Asthme  

 DDB (Dilatation des bronches) 

 

c) Symptômes [192] 

 En rapport avec l’IRC : 

 Dyspnée : Maitre symptôme, survenant à l’effort, variable selon le patient et les activités 

exercées.    

 Autres : Troubles de concentration, troubles de la mémoire, troubles psychiques…  

 En rapport avec l‘étiologie : les plus fréquents sont la toux et les expectorations.   

d) Signes cliniques :  

 Manifestations cliniques liées à l'insuffisance respiratoire chronique:  

 Cyanose : tardive et inconstante.  

 Signes d’insuffisance cardiaque droite : En cas de stade d’IRC évolué  

 Signes cliniques en rapport avec l’étiologie: Par exemple en cas de fibrose pulmonaire 

idiopathique : on peut avoir des râles crépitants, un hippocratisme digital… 

e) Diagnostic positif : [194] 

 La gazométrie artérielle : réalisée à l’état stable à distance des poussées. Elle permet de 

mettre en évidence : une PaO2 < 70 mmHg. 
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Elle peut aussi montrer une hypercapnie avec des bicarbonates élevés et un PH normal 

dans le cadre d’une acidose respiratoire compensée. 

f)  Traitement de l’IRC  

 Traitement de l’étiologie  

 Arrêt du tabac : quelle que soit la maladie causale de l’IRC.  

 Vaccination : recommandée contre la grippe et contre le pneumocoque  

 Réadaptation respiratoire : effectués dans les centres spécialisés pendant 6 semaines en 

moyenne, elle est indiquée quelle que soit la maladie causale de l’IRC et dans tous les 

stades de l’IRC.  

 Oxygénothérapie de longue durée (OLD) 

- Par des lunettes nasales pendant au moins 15 heures/j (la nuit et les activités physiques 

sont incluses) 

- Indiquée en cas de 2 mesures de gazométrie artérielle au repos à l’état stable avec au 

minimum : 15 jours d’intervalle.  

 En cas d’IRC obstructive (BPCO), l’OLD est indiquée en cas de :  

 PaO2 < 55 mmHg 

 Ou PaO2 entre 55 - 60 mmHg en association avec les signes d’hypoxie tissulaire 

(Polyglobulie, HTAP, SpO2 nocturne moyenne ≤ 88%, œdèmes des membres 

inférieurs…) 

 En cas d’IRC restrictive, l’OLD est indiquée si :  

 PaO2 < 60 mmHg 

 Ventilation mécanique à domicile au long cours 

Elle vise à substituer les muscles respiratoires en se servant d’un masque naso-buccal  

branché au ventilateur. Elle est surtout indiquée en cas d’IRC restrictive 

2. La fibrose pulmonaire idiopathique 

- La fibrose pulmonaire idiopathique est une pathologie fibrosante chronique du poumon, 

elle est due à la cicatrisation progressive, évolutive et irréversible du parenchyme 

pulmonaire. [195] Il s'agit de la variante la plus courante des pneumopathies interstitielles 

diffuses idiopathiques. 
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- Ses causes restent inconnues. Mais elles peuvent être favorisés par de nombreux facteurs  

environnementaux [196] (poussière, moisissures, fumée de tabac, métaux, virus [197]…) 

et génétiques.  

- En pratique, la FPI est une pathologie non connue au stade initial, le diagnostic est souvent 

fait de manière tardive car les symptômes prennent des mois voire des années pour  se 

manifester.  

- Les signes cliniques les plus évocatrices sont : La toux sèche non productive, la dyspnée 

survenant à l’effort, l’hippocratisme digital  et les râles crépitants bilatéraux à l’auscultation 

[198]. 

- En cas de stade évolutif, le tableau clinique peut se présenter par des signes d’insuffisance 

cardiaque droite avec une altération de l’état général. [198] 

- La pose de diagnostic nécessite une discussion multidisciplinaire qui implique les 

pneumologues, radiologues et les anatomopathologistes. [199] [200] 

- En pratique, la radiographie thoracique montre des opacités réticulaires périphériques 

surtout au niveau basal. Mais le diagnostic se pose généralement devant l’association des 

manifestations cliniques avec l’aspect caractéristique  à  la  TDM thoracique : L’aspect de 

PIC (Pneumopathie interstitielle commune) combiné à :  [198] 

 Des réticulations.  

 L’aspect en rayon de miel avec une distribution sous pleurale et basale.  

 Des opacités en verre dépoli 

 Et l’élimination de toute autre étiologie de fibrose pulmonaire pour confirmer le 

caractère idiopathique ;  

- En cas d’incertitude, le recours à la biopsie pulmonaire devient essentiel pour trancher, elle 

peut se faire soit chirurgicalement sois par le biais de cryobiopsie. [198] D’autres 

explorations peuvent être utiles :  

 Le lavage broncho-alvéolaire : qui contribue surtout au diagnostic différentiel.  

 L’échographie cardiaque qui vise à chercher les signes d’hypertension pulmonaire  pré-

capillaire qui est courante dans les stades évolués.  

 Explorations fonctionnelles respiratoires (EFR) : qui permettent un bon suivi de 

l’évolution de la pathologie.  [201] 
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- Jusqu’à ce jour, la transplantation pulmonaire demeure le seul traitement curatif de la 

FPI et qui doit être indiquée devant tout sujet atteint de la forme sévère et qui est > 65 ans. 

[202]  

- La prise en charge précoce doit se baser d’abord sur les mesures hygiéno-diététiques : 

sevrage du tabac, pratique de l’activité physique associée à une surveillance nutritionnelle, 

vaccination contre : grippe, pneumocoque et COVID-19 [198]  

- Il existe toutefois deux médicaments dits anti-fibrosants qui contribuent dans le 

ralentissement de l’évolution de la fibrose. : Le nintédanib et la pirfénidone.  

- La corticothérapie orale qui est éventuellement combinée à un immunosuppresseur en 

cas d’exacerbations de la FPI, n’apporte de bons résultats que chez moins de 10% des 

sujets.[203] Bien qu'elle puisse être utile dans l’amélioration de la toux [204] elle est 

associée à de nombreuses complications iatrogènes. [205] 

- La ventilation mécanique trouve aussi sa place dans la prise en charge des exacerbations 

de fibrose. [203] 

- Si besoin, la mise en place d’un oxygène de déambulation et la kinésithérapie respiratoire 

peuvent être indiqués dans le cadre de l’optimisation du confort du patient. [198] 

3. Fibrose pulmonaire idiopathique et Anesthésie  : 

- La chirurgie des patients atteints de fibrose pulmonaire idiopathique est corrélée à des 

risques opératoires importants associée à l’accroissement du taux de la morbi-mortalité per 

et post-opératoire, le plus souvent à cause de la possibilité de survenue d’une exacerbation 

aigue. Particulièrement au décours d’interventions invasives pouvant altérer la fonction 

respiratoire [206] [207] En outre, la récupération postopératoire chez ces patients est 

souvent lente et difficile [208].  

- Selon des rapports antérieurs, 2 à 14% des patients atteints de FPI candidats à des 

interventions chirurgicales vont présenter une exacerbation aigue en postopératoire. [209] 

[209] [209] [206] 

- Pour notre patiente, l’évaluation préopératoire a présenté l’enjeu majeur pour bien préparer 

et stratifier le risque préopératoire classifié dans son cas comme ASA IV, de même que la 
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reprise précoce de la réhabilitation postopératoire et la prise en charge analgésique 

adéquate.  

- Dans la littérature, aucune méthode anesthésique n’a pu prouver sa supériorité ultime en 

cas de fibrose pulmonaire idiopathique, la prédominance d’une technique spécifique pour 

diminuer la morbi-mortalité postopératoire est encore débattue. [207] 

- L’anesthésie générale n’est pas périlleuse mais elle oblige beaucoup d’attention en termes 

de précocité d’extubation et d’anesthésique utilisé. Elle a l’avantage d’être adaptée quel 

que soit le site opératoire   

- De l’autre côté, l’anesthésie locorégionale est souvent favorisée dès que possible même en 

cas de rareté de données affirmant son bénéfice.[207]  

- Une étude a pu montrer la supériorité de la technique locorégionale associée ou pas à 

l’anesthésie générale.[210]. Cependant, les données de cette méta-analyse sont anciennes 

et la supériorité de l’ALR a été évalué par le biais de la mortalité immédiate mais son intérêt 

n’a pas été récupérée au sixième mois du postopératoire. [210] 

- Les données récentes plaident pour l’anesthésie régionale ou neuroaxiale en cas de fibrose 

pulmonaire idioapthique  pour empêcher la survenue des complications dues à l’anesthésie 

générale quand celle-ci est indiquée. [211] 

 L’anesthésie locorégionale  

- L’ALR est généralement connue pour être liée à moins d’épisodes de bronchospasmes 

permettant d’éluder l’intubation oro-trachéale.   

- Cependant, au décours de l’anesthésie spinale, le bloc moteur peut s’étendre aux muscles 

inspiratoires accessoires entrainant une dépression respiratoire. Ainsi, l’injection 

intrathécale de morphine exerce aussi une action dépressive sur la fonction respiratoire.[212]  

Cela aurait être très risquée pour notre patiente atteinte de fibrose pulmonaire. C’est pour 

cela qu’il y avait recours dans son cas à l’utilisation du dispositif d’OHDN pour limiter ce 

risque en bénéficiant d’une oxygénation peropératoire optimale administrée à l’aide d’un air 

chauffé et humidifié. L’analgésie péridurale quant à elle, elle était assurée par les 

anesthésiques locaux.  
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- Quant aux blocs axillaires, ils exposent à moins de risques mais l’approche cervical peut 

causer une parésie diaphragmatique et favoriser la survenue d’insuffisance respiratoire 

aiguë. [213] 

- Relativement à l’anesthésie péridurale avec bloc de la région moyenne et haute du thorax, 

elle agit aussi sur la fonction respiratoire [214] 

- Une étude effectuée sur des sujets atteints de FPI programmés pour des biopsies pulmonaires 

par thoracoscopie vidéo-assistée avait pour but d’évaluer l’efficacité de l’anesthésié 

régionale en comparaison avec l’AG. Les résultats ont pu conclure la sécurité et l’efficience 

de l’AR comme technique anesthésique en cas de fibrose pulmonaire idiopathique. [215]  

- Un autre travail récent s’est intéressé à l’étude de la période peropératoire des sujets atteints 

de FPI subissant des chirurgies non cardiaques ; Les données de ce travail ont montré la 

supériorité de l’anesthésie régionale comme technique optimale pour limiter les risques de 

la survenue d’IRA et pneumonie postopératoire. [211] 

 L’anesthésie générale :  

- L’anesthésique administré  au décours de l’AG présente l’enjeu majeur de cette procédure, 

les agents les plus favorisés pendant l’induction chez les sujets insuffisantes respiratoires 

sont : la kétamine [216] et le Propofol [217] 

- L’introduction du tube endotrachéale dans les voies respiratoires induit un stimulus 

mécanique capable de susciter un réflexe de brochonstriction parfois fatale.[218] Ce risque 

peut être atténué par l’instauration de bronchodilatateur à titre préventif [219] ou l’utilisation 

de lidocaïne [220] ou propofol durant l’induction. [217].  

 L’anesthésie combinée AR-AG :  

- La combinaison AR-AG parait très séduisante pour les sujets à haut risque chirurgical. En 

effet, elle ne collecte que les avantages des deux techniques : la réduction du stress opératoire 

pour l’anesthésié régionale et la diminution des complications respiratoires postopératoires 

pour l’anesthésie générale. [207] 

  



 

71 

4. Fibrose pulmonaire idiopathique et oxygénation nasale à haut débit 

L’effet de l’OHDN chez les patients atteints de FPI et souffrant d’insuffisance respiratoire  

a été démontré dans plusieurs études [221] [222] [223] montrant son bénifice en terme de 

tolérance d’exercice et de diminution de la durée de séjour en soins intensifs. 

Cependant, il n’existe pas assez de travaux sur son utilisation en peropératoire chez les 

patients atteints de FPI subissant des interventions chirurgicales   

Chez notre patiente, le choix d’utilisation de l’ONHD n’a été corrélé à aucun accident ni 

complication respiratoire durant la période peropératoire. De même, Il y’avait aucun problème 

de sevrage ventilatoire.  

Les résultats de notre cas confirment la sécurité et l’efficacité du dispositif Optiflow en 

cas de fibrose pulmonaire idiopathique dans la gestion peropératoire d’une arthroplastie totale 

de la hanche sous anesthésie locorégionale. Néanmoins l’élaboration d’études plus larges avec 

un nombre suffisant des patients est nécessaire afin d’établir des conclusions solides et 

formelles sur l’intérêt per-opératoire de l’Optiflow en association avec l’anesthésie 

locorégionale pour l’anesthésie des patients avec une IRC.   
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CONCLUSION 



 

73 

 

Déjà utilisée aux urgences et en réanimation, l’ONHD est de plus en plus implémentée 

en anesthésie compte tenu de la simplicité de son utilisation et son efficacité. 

Les patients atteints de pathologies respiratoires ont plus de risque de développer des 

complications respiratoires péri-opératoires. En cas  de fibrose pulmonaire idiopathique et pour 

une chirurgie orthopédique les risques opératoires sont importants [211]. Ceci peut poser un 

défi à l’anesthésiste pour choisir le moyen le plus sûr et efficace pour assurer l’anesthésie et 

l’oxygénation optimale pendant l’intervention.   

En considération de son efficacité dans la gestion des voies aériennes difficiles, en post 

extubation et en pré-intubation au bloc opératoire, l’ONHD  pourrait être un outil d’oxygénation 

intéressant en association avec une ALR pour les patients avec une IRC.    

Cependant cette efficacité doit être confirmée sur un large échantillon de patients.   
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RÉSUMÉ: 

Titre : Anesthésie pour prothèse totale de la hanche en insuffisance respiratoire chronique : 

Intérêt de l’Optiflow (Oxygénation à haut débit).  

Auteur : Chehboune Houda  

Mots clés : Oxygénation nasale à haut débit, Prothèse totale de la hanche, Insuffisance 

respiratoire chronique, Fibrose pulmonaire idiopathique.  

       Introduction : L’un des enjeux essentiels au bloc opératoire pour l’anesthésiste-réanimateur 

est de prévenir l’hypoxémie et donc d’éviter la survenue des complications respiratoires  

périopératoires. Ce risque devient plus élevé lorsque l’intervention est lourde et en cas de 

comorbidités. L’ONHD est un outil récent qui permet d’administrer l’oxygène à un débit élevé 

tout en apportant plusieurs effets physiologiques intéressants.  

      Objectif : L’objectif de notre travail est de mettre en perspective l’intérêt de l’Optiflow au 

bloc opératoire en cas d’insuffisance respiratoire chronique sur une fibrose pulmonaire 

idiopathique pour une anesthésie  d’une prothèse totale de la hanche à partir d’un cas clinique 

avec une revue de littérature.  

      Observation : Il s’agissait d’une patiente âgée de 67 ans, sous traitement pour fibrose 

pulmonaire idiopathique pendant plus de 5 ans. Elle présentait une coxarthrose de la hanche 

gauche posant l’indication d’une pose de PTH gauche.  Après une discussion multidisciplinaire, 

la technique anesthésique adaptée était l’anesthésie locorégionale.  Quant à la ventilation 

peropératoire, elle a été assurée par l’oxygénation nasale haut débit. Aucune complication 

respiratoire périopératoire n’a été notée et la patiente a bien évolué durant les suites opératoires 

et elle a donc pu quitter l’hôpital au bout du 5ème jour.  

       Conclusion : L’utilisation de l’ONHD pourrait limiter les complications respiratoires 

périopératoires   en association avec l’anesthésie locorégionale.  
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SUMMARY 

Title: Anaesthesia of total hip arthroplasty in case of chronic respiratory failure: The utility of 

Optiflow (High flow nasal cannula) 

Author: Chehboune Houda 

Keywords: High flow nasal cannula, total hip arthroplasty, chronic respiratory failure, 

Idiopathic pulmonary fibrosis 

    Introduction: One of the main concerns for the anaesthesiologists in the operating room is 

the prevention of hypoxemia and thus the prevention of the occurrence of perioperative 

respiratory complications. This risk becomes even higher when the surgery is invasive and if 

the patient has added comorbidities. The HFNC is a recent device that allows the administration 

of oxygen at a high flow while providing several interesting physiological effects. 

    Objective: The purpose of our work is to determine the perioperative utility of Optiflow in 

case of chronic respiratory failure on idiopathic pulmonary fibrosis for an Anaesthesia of total 

hip arthroplasty based on a case report with a literature review.  

    The case report: We report the case of a 67 year old female who had been treated for 

idiopathic pulmonary fibrosis for more than 5 years. Scheduled for total hip arthroplasty (left) 

because of her coxarthtrosis in the left hip. After Multidisciplinary discussion, the anaesthetic 

technique judged suitable for her case was the loco regional anaesthesia. As for the 

perioperative ventilation, the patient was fitted with an Optiflow device (HFNC). No 

perioperative respiratory incidents were observed and the patient had a good postoperative 

progress. She was therefore able to leave the hospital on the 5th day. 

    Conclusion: The use of HFNC could reduce the occurrence of perioperative respiratory 

complications in combination with loco regional anaesthesia. 
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 ملخص

ل الاكسجين الأنفي تأثير استعما : : تخدير عملية الاستبدال الكلي لمفصل الورك لحالة فشل الجهاز التنفسي المزمن  العنوان

  عالي التدفق

 : شهبون هدى  المؤلف 

زمن، تليف ي الم: الاكسجين الأنفي عالي التدفق، الاستبدال الكلي لمفصل الورك ، فشل الجهاز التنفسالكلمات الافتتاحية 

 رئوي مجهول السبب 

قص التأكسج في الجهاز هو الوقاية  من  ن  أثناء العملية  طبيب التخدير و الانعاش يواجهها أحد التحديات الأساسية التي      

لى صعبة إضافة ع التنفسي و بالتالي منع حدوث مضاعفات تنفسية أثناء العملية و احتمال وقوع هذا يزداد كلما كانت العملية

لطبي مع التوفر االاكسجين الانفي عالي التدفق هو أداة حديثة تزود تدفقا عاليا للغاز   عند المريض.  وجود أمراض مصاحبة

 . مهمةال  على العديد من الآثار الفسيولوجية

لة فشل الجهاز التنفسي الهدف : الهدف من هذه الدراسة هو تقييم فائدة الاكسجين الأنفي عالي التدفق أثناء العملية في حا      

   راجعة أدبيةعلى حالة واحدة مع م  تخدير عملية استبدال مفصل الورك الكلي  أثناء المزمن عن تليف رئوي مجهول السبب 

ئوي مجهول سنوات لعلاج التليف الر 5عام تخضع منذ أكثر من  67: يتعلق الأمر بمريضة تبلغ من العمر  الملاحظة     

ي لمفصل من داء الكوكسارثروس في الورك الأيسر مما أعطى الضرورة لإجراء عملية الاستبدال الكل السبب. كانت تشكو

لتنفسي أثناء االورك الأيسر. بعد مناقشات متعددة الاختصاصات، تم استعمال تقنية التخدير الموضعي، أما بالنسبة للدعم 

لعملية و تطورت ايث لم يلاحظ وجود أي مضاعفات تنفسية أثناء العملية ، تم استعمال تقنية الاكسجين الأنفي عالي التدفق ح

 المريضة بشكل جيد بعد الجراحة حيث تمكنت من مغادرة المستشفى في حدود اليوم الخامس

لعملية  بالمشاركة خلاصة : يمكن أن يحد استخدام الأكسجين الأنفي عالي التدفق من احتمال حدوث مضاعفات تنفسية أثناء ا    

 لتخدير الموضعيمع  ا
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