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Au commencement,  il y avait cela …. 



Mme C. 
111 ans et 11 mois
FR : HTA et Myocardiopathie

Admise au SAU  à 6h30 pour tableau de dyspnée en EPHAD  sans douleur thoracique 
évoluant depuis 3h00.
T°37,2- SaO2 air 88 % et 91 % sous MHC- FR 40 TA 205/95 -RC sinusal 125 - Glasgow 15 - DTS <0 - EVA <0

Crépitants + sibilances
Bio : BNP augmenté - Tropo US sub normale 
Iono / NFP : RAS - HBCO 1 %

Diagnostic  : OAP hypertensif
TTT : VNI – Diurétisation – anti hypertenseur
Episode résolutif en 30 min

Admise eupnéique en UHCD sous MHC 10 l/min + aérosols B2 – SaO2 100 %
Journée + nuit : sans particularité
10h00 : Dyspnée de repos  à 25 / min sans douleur thoracique + 
expectorations moussantes- HD stable mais chute de la SaO2 à 90 % sous O2-
Disparition des sibilances mais crépitants modérés des deux bases

CAT ?
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Dans la vraie vie, 
il y a ceci ….



OXYGENOTHERAPIE HYPERBARE (OHB)

Inhalation d’un mélange gazeux à une pression supérieure à la pression
atmosphérique ( de 2,5 à 6 fois ATA) en vue de maintenir une pression
partielle en oxygène voisine de 1.5 bar relatif pendant une durée variable de 2
à 6 heures

-> Effet barométrique Pression-Volume

-> Augmentation des pressions tissulaires en O2





Personnel soignant du CMH 

Ministère de la santé    

- Diplômes d’état
- Compétences en urgences et 

réanimation   
- DIU médecine hyperbare
- Compétence plaies-cicatrisation

Aptitude hospitalière
Médecine du travail 

Ministère de l’industrie
Certificat Aptitude Hyperbare



Permanence des soins d’urgences : 7 / 7  - 24/24

CMH LYON 

Champ de couverture

18 départements 

Bassin sanitaire: environ 
10 millions d’habitants

Extrêmes: 150 à 300 km

2018
➢500 patients
➢9200 séances 



Indications Cliniques de l’OHB 
HAS Janvier 2007 – ECHM Avril 2016
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La place du Co oxymètre (RAD 57)
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Bien que l’oxymètre de pouls Rad-57 fonctionne dans le respect des
spécifications du fabricant, les cliniciens qui utilisent le Rad-57
doivent s’attendre à ce que certaines lectures de SpCO soient
nettement supérieures ou inférieures aux mesures de COHb, et ne
doivent pas utiliser SpCO pour diriger le triage ou la gestion des
patients. Une SpCO élevée pourrait élargir le diagnostic
d'intoxication au CO chez les patients présentant des symptômes non
spécifiques. Cependant, un taux de SpCO négatif chez les patients
soupçonnés d'être intoxiqués au CO ne devrait jamais exclure
l'intoxication au CO et devrait toujours être confirmé par le COHb.



ECHM 7th Consensus Conference (Lille  2004)
ECHM 10th Consensus Conference (Lille 2016)

Place de l’OHB dans l’intoxication au CO

- Toute intoxication au CO :
ONB en 1ère intention.
La durée recommandée est de 12 heures
(durée minimale de 6 heures avant ECHM
2016)

- OHB recommandée chez les patients
à haut risque de complications immédiates
ainsi que chez la femme enceinte (quelque
soit sa symptomatologie)

- L ’OHB doit être débutée dans les 24
heures qui suivent la prise en charge
(séance de 90 minutes à 2,5 ATA)



Place de l’OHB dans l’intoxication au CO
Revue de la littérature : Du pour et du contre 
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Référentiel CO – Mise à jour Automne 2019



Oxygen toxicity : Exemple d’une  table d’OHB : l’USN6

- Pourquoi 18 mètres et pas 20 mètres ?
- Pourquoi respire t-on des séquences de 5 min en air ?
- Pourquoi 4 heures 35 et pas 5 heures ?



Oxygen toxicity : Effet Paul Bert

Notre organisme tolère quelques variations dans la pression partielle
d'oxygène respiré. Cette PpO2 doit être comprise entre 0,17 bar et 0,5 bar. Ce
sont les conditions "normoxiques". L'hyperoxie (trop d'oxygène) apparaît
quand PpO2 > 0,5 bar

La toxicité neurologique de l'oxygène survient à partir d'une PpO2 > 1,6 bar. Cette 
toxicité se manifeste par une crise convulsive généralisée tonico-clonique. La crise 
hyperoxique s'interrompt d'elle même quand on cesse l'inhalation d'oxygène.

Risque de survenue de l’effet Paul Bert



Oxygen toxicity : Effet Lorrain Smith

Toxicité pulmonaire de l’O2

In vitro, À 100 % d’O2, en normobarie, la mort 
survient en 100 heures.
Les lésions consécutives à l’hyperoxie,  , 
commencent au niveau de l’endothélium et 
sont suivies par des lésions des cellules 
alvéolaires (pneumocytes)

- Phase exsudative (œdème intra 
alvéolaire et congestion capillaire)

- Phase proliférative (altération du 
surfactant et atélectasies)

- Phase de fibrose pulmonaire 
(épaississement septaux en emphysème) 

Notion d’UPTD (Unit Pulmonary Toxic dose)
1 UPTD : 100 Fi02 pendant 1 minute à 1 ATA
615 UPTD baisse la CV de 2 % (jusqu’ à – 20 % de la
CV) chez 2 % des patients.



Oxygen toxicity : Les ROS 

Quand l’O2 n’est pas utilisé (altération systèmes enzymatiques cellulaires) ou quand
il existe en grande quantité, il peut produire des molécules instables et agressives
pour les cellules : Les espèces réactives de l’oxygène (ROS) qui intègrent le groupe
des radicaux libres oxygénés (RLO).
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Oxygen toxicity : Ischémie reperfusion et ROS 

Cet effet paradoxal de l’O2 rappelle que
les dégâts tissulaires liés à une
interruption ou une réduction du flux
sanguin sont les résultats de 2
phénomènes :

- Effet direct de l ’ hypoxie
tissulaire dans la phase initiale avec perte
de la fonction cellulaire par déplétion des
réserves énergétiques, troubles ioniques
et nécroses cellulaires

- Effet indirect de la reperfusion–
réoxygénation : Activation des PN ,
formation de ROS , Vasoconstriction
artériolaire et exsudat extravasculaire



Oxygen toxicity : Exemple en normobarie

In Memoriam
Jeanne Calment

122 ans et 6 mois
Doyenne de l’humanité

- 2018 Database 25 ECR  
- > 16 000 patients SC ou réa  

- ONB systématique
- ONB conservatrice

- Outcome:
- Morbidité : NS
- Mortalité : Risque 

relatif à 1,2 (période 
intra hospitalière) et à 
1,1 (long terme) pour 
l’ONB systématique 
avec SaO2 > 94 %



Merci pour votre attention
et  bonnes vacances !!

Thierry.joffre@chu-lyon.fr 

04 72 11 00 31


