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dispositifs médicaux, diagnostics et thérapeutiques, services à domicile 
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§  GlaxoSmithKline 
§  MSD 
§  Novartis 
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§  Sanofi, Stallergènes 
 
§  PneumRx, PulmonX, Nuvaira, Bioparhom 
 
§  AGIR@Dom 
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Au commencement était la grande Oxydation / O2 

O2 quasiment inexistant dans atmosphère terrestre avant archées et bactéries. O2 à l'état libre apparaît pour la 
première fois en quantité significative durant le paléoprotérozoïque. Pendant le premier milliard d'années, tout 
le dioxygène produit par ces organismes se combine à du fer dissout dans les océans pour former des 
gisements de fer rubané. Quand ces puits d'oxygène sont saturés, l’O2 libre commence à être relargué des 
océans, - 2,7 milliards d'années.  
 
La présence d'une grande quantité O2 dissout dans les océans et dans l'atmosphère peut avoir conduit à 
l'extinction les organismes anaérobies qui vivent alors, au cours de la crise écologique nommée la Grande 
Oxydation il y a environ 2,4 milliards d'années. Toutefois, la respiration cellulaire utilisant le dioxygène 
permet aux organismes aérobies de produire beaucoup plus d'ATP que les organismes anaérobies, les aidant 
ainsi à dominer la biosphère terrestre.  
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Au commencement était la grande Oxydation / O2 
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Paradoxe Oxygène 
 

Oxygène : plus qu’un nutriment essentiel 
 - tolérance très faible à l’anoxie 
 - participe à plus de 100 réactions enzymatiques 

 
Stress oxydant permanent à gérer 

 - 105 lésions ADN à réparer / jour 
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Paradoxe Oxygène 
ou comment éviter d’aller de Charybde en Scylla  

Radicaux libres 

H 2 O ATP 

ADP O 2 

travail respiration 
cellule 
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Un signal finement perçu 
Hypoxia-Inducible Factor - HIF 



Un signal finement perçu 
Hypoxia-Inducible Factor - HIF 



Hypoxémie: un situation fréquente  
et de mauvais prognostic 

Hypoxémie Aiguë 

Hypoxémie Chronique 

§  26 % des entrées en médecine : SaO2 < 90%  
RR décès 3,3 entre 4 à 7 mois 
Bowton et al. Am J Med 1994; 97: 38-46 

§  Survie à 3 ans 35%  sans O2 versus 75% avec   
Lancet 1981; 1: 681. Ann Intern Med 1980; 93: 391 
 

§  26 140 patients traités OLD, suivis 10 ans : médiane 1 à 4 ans 
Chailleux et al. Chest 1996; 109:741-9 
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§  Apport insuffisant pour maintenir une fonction 
normale 
 

§  Modifications liées à la dépendance d’enzymes et de 
facteurs de transcriptions vis à vis de l’oxygène 
 

§  3 types d’hypoxie  
§  simples 
§  stagnantes 
§  pseudohypoxies   
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Hypoxie : définitions et types 



§  Insuffisance Respiratoire  
§  faillite des mécanismes qui assurent l'hématose  
§  impossibilité du système respiratoire à maintenir des gaz du sang  

au repos, à l’effort et/ou pendant le sommeil normaux  
§ PaO2 < 60 mmHg ou 8 kPa (SaO2 < 90%)  

quelque soit le niveau de la PaCO2. 

§  Insuffisance Respiratoire Chronique  
§ hypoxémie en état stable, c.a.d. à distance (3 mois)  

d'une poussée d'insuffisance respiratoire aiguë  
§ et constatée à plusieurs reprises 

§  Insuffisance Respiratoire Chronique Grave  PaO2 < 55 mmHg, 7,33 kPa 
 

§  Insuffisance Respiratoire Aiguë 
§ baisse de la PaO2 / valeurs antérieures 
§ pronostic vital / hypoxie et acidose 

Définitions  
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Les 10 types d’hypoxie Pr. Pierre Dejours  



Insuffisance Respiratoire Chronique

Atteinte Pulmonaire Atteinte de la Pompe
Hypoxémie Hypercapnie

Anomalies 
de la 
Diffusion Ex : fibrose pulmonaire

Anomalies des rapports  
Ventilation-Perfusion

Ex : BPCO

PaCO2 = K VCO2 
/VA 
 
VA = Vex (1-VD/VT)

2 types d’Insuffisance Respiratoire Chronique  



Oxygénothérapie à domicile 
Enjeux français 

•  1er poste dépenses et  
croissance LPPR,  
970 millions € en 2009 
Oxygénothérapie 372 millions € 
 

•  BPCO, 3,5 millions, 100 000 OLD, 
médiane 3 ans 

•  Mucoviscidose, 8 000 
•  Maladies neuromusculaires, SLA 

40 000 + 8 000 
•  PID : 14/100 000,  

160/100 000 après 75 ans 
•  HTAP, 7 000 
•  Insuffisance ventriculaire gauche, 1ère cause de décès ! 
•  Syndrome obésité –hypoventilation, 10% IMC > 40 
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Oxygénothérapie chez les patients avec BPCO 

§  Années 50 : crainte de l’oxygénothérapie  

§  Années 60 : oxygénothérapie discontinue 

§  Années 70 : premières études sur oxygénothérapie, 5 patients BPCO hypoxémiques, 
O2 tous les jours 15h/jour et chez 4 sur 5 patients: réduction d’HTAP et réduction de 
nombre d’exacerbations de décompensations cardiaques. Ces résultats justifient selon 
les auteurs une étude contrôlée randomisée 

§  Années  80 : indications OLD à domicile si BPCO stable et PaO2 < 55 mm Hg  
ou 7,3 kPa 

§  Années 90 :  discussion si désaturation nocturne ou diurne et si PaO2 > 60 mm Hg 

§  Années 10 :  essai contrôlé et situations médicale aigues 
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BPCO stable: indications d’oxygénothérapie 

Standards for the diagnosis and treatment of patients with 
COPD. ATS/ERS-ERJ 2004; 23: 932-46 

(Continuous O2) 

(nocturnal O2) 

Stoller JK, CHEST 2010 

Les critères 
d’inclusion de 
ces 2 études 
ont été 
directement 
traduit en 
pratique 
clinique en 
supposant que 
15h suffisent… 
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Les critères établis sont-ils respectés en pratique? 

Veale D. ERJ. 1998; 12: 780-784 18 



Oxygénothérapie nocturne chez les patients BPCO modéré 
à sévère avec des désaturations nocturnes? 

Aggregating the Chaouat and Fletcher studies in a meta-analysis:  
« O2 nocturne ne semble pas améliorer la survie des  patients BPCO avec desaturations nocturnes » 

Cranston JM et al. Domiciliary oxygen for chronic obstructive pulmonary disease. Cochrane Database of Systematic Reviews 2005, 
4.CD001744.  19 



Effets d’une OLD sur la survie et le temps pour la 1ère hospitalisation chez des 
patients avec BPCO avec SaO2 entre 89% et 93% au repos et/ou pendant un test 
de marche de 6 minutes avec SaO2 > 80%  ≥ 5 min et < 90% ≥ 10  secondes  

 









Oxygénothérapie en aigu 
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Conclusions temporaires 

1.  L’environnement terrestre a radicalement changé il y a  2,4 
milliards d’année; what next? 

2.  Paradoxe de l’oxygène et perception du niveau d’oxygène 
finement réglé 

3.  Quelles leçons tirer de l’évolution de l’oxygénothérapie dans la 
BPCO ? 

4.  Comment gère-t-on l’incertitude en médecine, voir les erreurs ? 
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