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Insuffisance respiratoire aiguë chez l’adulte
Acute respiratory failure in adults
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Introduction : en moins de deux décennies, la ventilation non invasive 
(VnI) est devenue la pierre angulaire du traitement de l’insuffisance 
respiratoire aiguë (IRa). nous avions réalisé en 1997 et 2002 deux 
enquêtes de pratiques dans des réanimations françaises. Ces enquêtes 
avaient montré un taux d’utilisation croissant de la VnI ainsi qu’un 
bénéfice clair de la VnI dans la décompensation de pathologie respira-
toire chronique (IRa-IRC) et l’œdème pulmonaire aigu cardio génique 
(Oap), mais moins clair dans l’IRa de novo. Depuis, la pratique 
de la VnI a fait l’objet d’une conférence de consensus (2006) qui  
recommande son utilisation dans l’Oap et l’IRa-IRC, mais suggère 
la plus grande prudence dans les IRa de novo. De plus, de nouvelles 

indications de la VnI sont apparues, notamment en post-extubation. 
De façon à évaluer l’impact de ces recommandations et publications, 
nous avons réalisé une nouvelle enquête de pratiques.

Patients et méthodes : enquête prospective réalisée auprès de  
61 services de réanimation sur une période de 2 mois (2010–2011).  
Un questionnaire était rempli pour tout patient admis pour IRa ou 
intubé pour quelque raison que ce soit. les patients faisaient l’objet 
d’un suivi quotidien jusqu’à la sortie ou au décès. le motif d’instaura-
tion de l’assistance ventilatoire ainsi que des données démographiques 
et cliniques étaient colligés. Une attention particulière était portée à 
l’instauration et à la conduite de la VnI.

Résultats : Deux mille six cent cinquante-trois patients ont été inclus 
dont 2 445 ont fait l’objet d’une assistance ventilatoire. les facteurs 
précipitant l’IRa se répartissaient de la façon suivante : 41 % d’IRa de 
novo, 31 % de coma, 19 % d’IRa-IRC et 8 % d’Oap. le taux global 
d’utilisation de la VnI était de 31 %, ce qui est significativement plus 
élevé qu’en 2002 et 1997 (respectivement 23 et 16 % ; p < 0,001). Cette 
nouvelle augmentation de l’utilisation de la VnI résultait essentiellement 
d’une augmentation majeure de la VnI en post-extubation (25 % des 
VnI, 12 % des patients intubés). toutefois, le taux d’utilisation de la VnI 
comme assistance ventilatoire de première ligne était de 23 %, ce qui est 
identique aux données de 2002. le taux d’utilisation de la VnI restait 
stable chez les IRa-IRC (68 %). en revanche, il augmentait dans les Oap 
(53 vs 37 % en 2002 et 27 % en 1997 ; p < 0,007) et diminuait dans les 
IRa de novo (16 vs 29 % en 2002 ; p < 0,001). le taux de succès de la 
VnI était de 68 vs 56 % en 2002 et 60 % en 1997 (p < 0,001), ce qui 
représentait une évolution significative. Ce taux tendait à augmenter pour 
chacune des trois indications (75 vs 69 % pour les IRa-IRC ; 51 vs 41 % 
pour les IRa de novo et 70 vs 59 % pour les Oap), mais aucune de ces 
différences n’était significative. en revanche, le taux de succès de la VnI 
était plus faible dans les IRa de novo que dans les IRa d’autres causes.

Conclusion : Comparé à l’enquête de 2002 : 1) le taux d’utilisation de 
la VnI augmente, ce en raison d’une utilisation croissante de la VnI en 
post-extubation ; 2) en revanche, le taux d’utilisation de la VnI comme 
assistance ventilatoire de première ligne reste stable ; 3) l’utilisation de 
la VnI diminue dans l’IRa de novo ; 4) enfin, le taux de succès de la 
VnI semble s’accroitre.
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Introduction : Chez près de 20 % des patients d’hématologie en une 
IRa, l’étiologie reste inconnue quels que soient les outils diagnostiques 
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utilisés. Ces patients ont une mortalité accrue et la biopsie pulmonaire 
se discute. l’objectif de cette étude est d’en évaluer chez le pOh, les 
impacts diagnostiques et thérapeutiques.

Patients et méthodes : Un recueil rétrospectif sur 16 ans (1995–2011) 
a permis d’analyser 21 pOh en IRa ayant eu une biopsie pulmonaire 
soit chirurgicale, soit sous scanner, soit post mortem. le diagnostic 
anatomopathologique était classé en diagnostic spécifique (tumoral, 
infectieux, pneumopathie chronique oblitérante (COp), toxicité), non 
spécifique (dommage alvéolaire diffus (DaD), fibrose) ou biopsie 
normale. la concordance entre le diagnostic clinique et le diagnostic 
anatomopathologique était comparée ainsi que l’impact thérapeutique.

Résultats : Vingt et un patients ont été analysés, 10 biopsies ont été 
réalisées en post mortem. pour 10 patients, le diagnostic anatomo-
pathologique était spécifique tandis qu’il était non spécifique pour  
8 patients et 3 biopsies étaient normales. pour 10/11 patients vivants 
lors de la biopsie, le diagnostic histologique a entraîné une modifi-
cation thérapeutique soit la mise en route d’un nouveau traitement 
(antibiotique ou chimiothérapie ou corticothérapie, 5 pts) soit un arrêt 
d’un traitement débuté (3 pts). pour 2 patients, la biopsie confirmait 
un diagnostic et le traitement était poursuivi. les complications étaient 
rares (une hémoptysie de faible abondance et un pneumothorax persis-
tant). 2/10 biopsies post mortem ont permis d’obtenir un diagnostic 
anatomopathologique spécifique (1 découverte de tuberculose et 
une confirmation d’embolie pulmonaire bilatérale). les autres biop-
sies post mortem montraient un poumon normal (3 pts), une fibrose 
ne permettant pas de confirmer les hypothèses avancées (bactérie ou 
virus) (1 pt) ou un DaD (4 pts) non spécifique.

Discussion : pour 8/11 patients vivants lors de la biopsie, celle-ci a 
entraîné une modification de traitement (arrêt ou poursuite d’un traite-
ment). les patients très sélectionnés après des recherches invasives et 
non invasives multiples ont bénéficiés de la biopsie sans complication 
majeure. le faible nombre de diagnostic infectieux souligne d’une 
part la relativement bonne rentabilité des tests semi ou non invasifs, 
et d’autre part l’adéquation des traitements empiriques institués. les 
biopsies post mortem semblaient moins rentables du fait du peu de 
diagnostic spécifique retrouvé.

Conclusion : Chez les patients d’hématologie, une IRa restant sans 
étiologie après stratégie invasive ou non invasive peut bénéficier d’une 
biopsie pulmonaire chirurgicale. l’essor des biopsies minimalement 
invasives sous scanner nécessite d’évaluer la place de ces nouvelles 
biopsies dans l’arbre diagnostique.
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Introduction : l’oxygénothérapie à haut débit (Optiflow®) semble 
apporter un bénéfice à court terme [1,2] dans l’insuffisance respira-
toire aiguë mais sa place dans l’arsenal thérapeutique n’est pas connue. 
nous avons cherché à savoir comment était utilisé ce dispositif en 
pratique courante.

Patients et méthodes : Étude rétrospective dans le service de réanima-
tion médico-chirurgicale sur une période de 11 mois. tous les patients 
admis dans le service ont été analysés. les patients ont été classés dans  

les catégories suivantes en fonction du « support » ventilatoire utilisé ou 
de la modalité d’administration d’oxygène : intubation avant l’admis-
sion, intubation dans le service (soit après échec de ventilation non 
invasive (VnI), soit après échec d’Optiflow, soit sous préoxy génation 
par Optiflow, soit après masque à haute concentration [MhC]) ; 
VnI seule ; Optiflow seule ; association VnI + Optiflow ; MhC seul ; 
O2 nasale seule ; aucun support ni oxygène supplémentaire.

Résultats : Cinq cent quarante-neuf patients ont été admis du 1er sept 
2010 au 31 juillet 2011. 511 ont eu au moins un support ventilatoire 
ou de l’oxygène. 165 étaient déjà intubés à leur arrivée. 121 ont été 
intubés dans le service : 18 avaient reçu l’Optiflow uniquement dans 
un but de pré-oxygénation ; 26 l’avaient reçu en première intention du 
traitement de leur détresse respiratoire et 8 de la VnI. Soixante-douze 
patients ont été traités avec succès avec la VnI seule (dont un après 
échec de l’Optiflow) et 111 avec oxygénothérapie conventionnelle  
(38 MhC et 73 O2 nasale). 86 patients ont reçu l’Optiflow, soit 31,5 % 
(86/273) des patients nécessitant au minimum de l’O2 au MhC.  
le taux d’échec de l’Optiflow (patients traités en première intention 
avec l’Optiflow mais secondairement ventilés) était de 43,5 % (27/62). 
De façon plus restreinte, l’Optiflow a été utilisé en post-extubation 
dans 6 cas et de façon palliative chez 7 patients pour lesquels une déci-
sion de non-intubation avait été prise.

Discussion : avec près d’un tiers des patients requérant un support 
ventilatoire ou une oxygénothérapie au moins égal au MhC traité par 
Optiflow, cette technique occupe une place indiscutable dans la prise 
en charge ventilatoire des patients. Un des intérêts majeur de cette 
technique est la possibilité de la combiner aux autres supports ventila-
toires : associée ou en relais de la VnI ; en post-extubation, en situation 
palliative. Même en cas d’échec (nécessité de recourir à l’intubation et 
la ventilation invasive après traitement en première intention), l’Opti-
flow offre de très bonnes conditions d’intubation. Son autre avantage 
est sa très grande tolérance, bien supérieure à celle de la VnI.

Conclusion : l’Optiflow est un élément important de la stratégie théra-
peutique des détresses respiratoires aiguës hypoxémiques, pouvant 
être à la fois un support ventilatoire dans certaines situations et une 
modalité d’administration d’oxygène dans d’autres.
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Introduction : l’oxygénothérapie haut-débit (OhD) permet la déli-
vrance de 60 l/min de mélange air-oxygène, réchauffé et humidifié, 
au travers de canules nasales en silicone, en créant une faible pression 
positive. notre travail avait pour but d’évaluer le devenir des patients 
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admis pour un SDRa ou un alI, qui avaient été placés sous OhD, et 
déterminer si l’OhD permet une réduction du nombre d’intubation.

Résultats : 38 patients d’un âge médian de 57 ans, admis en réanima-
tion pour alI (n = 5, 13 %) ou SDRa (n = 33, 87 %) ont été inclus. 
l’ensemble des patients ont été placé sous OhD par Optiflow® (fisher 
& paykel). Ces patients avaient un paO2 moyenne à 65 mmhg, et une 
paO2/fiO2 à 110 ± 71. la majorité de notre population (26/38 patients, 
soit 68 %) résolvaient leur épisode avec l’OhD. pour ce groupe, la 
ventilation invasive n’était pas nécessaire, sans qu’aucune décision 
de limitation de soins ne soit posée. le paO2/fiO2 à l’admission était 
supérieur pour le groupe succès (126 vs 76, p = 0,04). les patients en 
échec présentaient plus de comorbidités (Score de Charlson à 4,5 vs 
2,5, p = 0,034) et étaient plus sévère à l’admission (IGS2 = 45 vs 31, 
p = 0,0054). après 24 heures, la fiO2 sous OhD était significativement 
inferieure pour le groupe succès (50 vs 70 %, p = 0,004). la durée 
d’hospitalisation était similaire (p = 0,28). la mortalité hospitalière 
était significativement supérieure dans le groupe échec, avec 92 vs 4 % 
(p < 0,0001), tout comme la mortalité à j28 (83 vs 4 %, p < 0,0001).

Conclusion : l’OhD permet d’éviter le recours à une intubation 
chez les patients en SDRa ou alI. Ce résultat nécessite la poursuite  
des investigations.
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Introduction : le décubitus ventral (DV), technique coûteuse en 
temps et non dénuée de risque, est utilisé comme thérapeutique adju-
vante chez les patients en SDRa. l’échographie, outil actuellement 
disponible 24 h/24 en réanimation, permettrait peut être de prédire la 
réponse ou la non réponse au DV ?

Patients et méthodes : type : Étude prospective monocentrique. 
Lieu : service de réanimation médicale du ChU de Brest (15 lits). 
objectif : déterminer si l’échographie pleuro pulmonaire, différenciant 
les aspects « normal » ou « condensé » du poumon, peut prédire la 
réponse ou la non réponse au DV en recueillant en parallèle : 1) des 
données échographiques standardisées (4 échographies par patient à 
4 temps différents : avant la mise en DV [h0], à h2 de la mise en DV 
[évaluation de la réponse précoce], à h12 [durée protocolaire dans notre 
service] et à 2 heures du repositionnement en décubitus dorsal [réponse 
tardive h14]) ; 2) des paramètres d’hématose : paO2, SpO2, fiO2 qui 
définissent à postériori le patient comme « répondeur » (ou « non 
répondeur ») selon qu’il améliore (ou non) d’au moins 20 points son 
rapport paO2/fiO2 (mesuré ou estimé à partir du rapport SpO2/fiO2).  
pour chaque échographie, 12 boucles ont été recueillies (antérieure, 
latérale et postérieure sur 4 quadrants : supérieur et inférieur droits et 
gauches). les images ont été classées, a postériori et par trois opéra-
teurs, en quatre aspects typiques (« normal », deux stades d’« atteinte 
sous-pleurale » et « condensation »).

Résultats : les 11 patients inclus sur 6 mois se répartissent, pour la 
réponse précoce à h2, en 7 répondeurs (63 %) et 4 non répondeurs. 
les moyennes des rapports paO2/fiO2 à h0 sont équivalentes (86,4 
et 86,8 ; p < 0,05), indiquant une sévérité du SDRa comparable dans 
les 2 groupes. nous avons pour chaque patient analysé un quadrant 
postéro-inférieur et un quadrant antério-supérieur, en notant l’aspect à 
h0, l’aspect à h2 et l’apparition d’une ré-aération ou non durant cette 
période. Cette première analyse partielle montre : 1) qu’une condensa-
tion postérieure à l’échographie initiale (h0) est associée à une réponse 

précoce au DV (p = 0,02) ; 2) qu’une condensation persistante à h2 en 
antérieur est associée à une non réponse (p = 0,02).

Conclusion : Cette étude préliminaire permet d’envisager l’écho-
graphie pulmonaire comme un bon moyen de discriminer a priori les 
répondeurs des non répondeurs au DV parmi les patients en SDRa.
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Introduction : le diagnostic étiologique d’une détresse respiratoire 
aiguë est difficile. Un diagnostic erroné lors de l’admission peut 
engendrer des traitements inappropriés et compromettre le devenir 
des patients. Dans les services d’urgences, ce diagnostic repose sur 
des éléments sémiologiques cliniques et des examens paracliniques 
conventionnels (radiographie thoracique, gazométrie artérielle, élec-
trocardiogramme). Des travaux récents, basés sur l’échographie 
pulmonaire, ont évoqué l’intérêt potentiel de l’utilisation d’une explo-
ration ultrasonographique dans cette démarche. l’objectif de ce travail 
est d’évaluer l’apport de l’échographie cardiaque associée à l’échogra-
phie pulmonaire par rapport à l’approche conventionnelle.

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude prospective réalisée sur une 
période de 14 mois (2010–2011), approuvée par le comité d’éthique du 
ChU de toulouse. Une étude préliminaire a estimé le nombre de sujets 
nécessaires à 57 pour avoir une puissance de 80 %. Cinquante-huit 
patients adressés en détresse respiratoire aiguë aux urgences de l’hôpital 
purpan à toulouse ont été inclus. les deux approches diagnostiques 
ont été évaluées de manière indépendante : « Standard » (comprenant 
l’interrogatoire, l’examen clinique, la radiographie thoracique au lit, la 
gazométrie artérielle et l’électrocardiogramme), « Ultrason » (écho-
graphie cardiaque et pleuro-pulmonaire). les deux diagnostics ont été 
analysés et comparés au diagnostic final établi en fin d’hospitalisation. 
le test de Mcnemar a été utilisé pour analyser les taux d’erreurs. les 
moyennes ont été comparées avec le test de Student.

Résultats : le taux d’erreur diagnostique dans le groupe « Stan-
dard » était de 33 contre 9 % dans le groupe « Ultrason » (test de Mac 
nemar < 0,02). le diagnostic final retrouve une majorité de pneumo-
pathie (44,8 %) et 24,1 % d’Oap. le taux d’erreur dans le groupe 
« Standard » était important en cas d’œdème aigu du poumon (15,5 % 
de faux positif). Des traitements inappropriés ont été administrés de 
façon plus importante dans le groupe « Standard » (35 vs 15 %).

Conclusion : la pratique systématique et précoce d’une échographie 
cardiaque et pulmonaire chez les patients en détresse respiratoire aiguë 
améliore de façon significative le taux de diagnostic étiologique correct.

http://preview.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Ultrasound assessment of antibiotic-induced pulmonary reaeration in ventilator-associated pneumonia 
http://preview.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=A prospective survey of early 12-h prone positioning effects in patients with the acute respiratory distress syndrom
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Introduction : les recommandations des sociétés savantes concer-
nant la prise en charge hémodynamique du sepsis grave (2005) 

recommande l’intubation et la ventilation mécanique en cas de détresse 
respiratoire avec encéphalopathie et la conférence de consensus sur la 
ventilation non invasive (VnI) dans l’insuffisance respiratoire aiguë 
(2006) contre-indique cette technique chez le patients en sepsis grave. 
À notre connaissance, aucune étude n’a étudié les facteurs prédic-
tifs et pronostiques de l’utilisation de la VnI chez les patients en  
chocs septiques.

Patients et méthodes : Il s’agit d’une analyse en sous-groupe d’une 
étude observationnelle, multicentrique, prospective qui s’est déroulée 
de novembre 2009 à mars 2011 dans 14 services de réanimation de 
10 hôpitaux universitaire et non universitaire de la région nord-est. 
Cette étude était soutenue par le CIRne (Collège interrégional des 
réanimateurs du nord-est). les patients présentant un choc septique 
avec au moins un critère d’hypoperfusion étaient éligibles. Groupe 1 
(G1) = patients ayant bénéficiés d’une VnI avant intubation. Groupe 
2 (G2) = patients ayant bénéficiés d’une intubation sans VnI au préa-
lable. l’âge < 18 ans était un critère de non inclusion. le contrôle 
qualité des données et l’analyse statistique ont été réalisées par le 
CIC-eC de Dijon (unité Inserm CIe1).

Résultats : au total, 683 patients ont été inclus dans cette cohorte dont 
127 (18,6 %) ont bénéficié d’une VnI avant intubation (G1). l’ana-
lyse univariée retrouve comme facteurs associés significativement 
avec la mise en route d’une VnI avant intubation (vs intubation sans 
VnI) : l’admission pour un motif médical (93,7 vs 77,8 % ; p = 0,001), 
l’insuffisance respiratoire chronique (14,2 vs 7,4 % ; p = 0,014), le 
diabète (36,2 vs 25,5 ; p = 0,015), l’origine communautaire (70,1 vs  
59,2 % ; p = 0,023) et l’origine pulmonaire de l’infection (77,2  
vs 50,9 % ; p = 0,001). l’analyse univariée retrouve comme facteurs 
associés significativement avec une intubation sans VnI (vs VnI avant 
intubation) : l’IGS II médian (61 vs 56, p = 0,001), le SOfa médian 
(12 vs 11, p = 0,007), l’origine digestive de l’infection (23 vs 5,5 % ; 
p = 0,001), une bactériémie (16,4 vs 7,9 %). l’analyse multivariée 
retrouve comme facteurs indépendamment associés à l’utilisation de la 
VnI avant intubation : l’origine pulmonaire de l’infection (OR = 2,4 ; 
IC 95 % : [1,5–4] ; p < 0,001), l’origine digestive de l’infection 
(OR = 0,3 ; IC 95 % : [0,13–0,69] ; p = 0,005) et l’origine commu-
nautaire de l’infection (OR = 1,9 ; IC 95 % : [1,2–3] ; p = 0,003). les 
durées de séjours en réanimation et à l’hôpital ainsi que la mortalité 
en réanimation et à l’hôpital ne sont pas significativement différent 
entre G1 et G2.

Conclusion : la tendance observée depuis de nombreuses concernant 
l’utilisation croissante de la VnI est confirmée par cette étude. les 
facteurs prédictifs concernant l’utilisation de la VnI sont conformes 
aux données de la littérature. les patients les plus graves en terme 
d’IGS II et de SOfa sont intubés préférentiellement ce qui est 
conforme aux recommandations des sociétés savantes.




