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Insuffisance respiratoire aiguë
Acute respiratory insufficiency
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Introduction : Malgré les progrès techniques en chirurgie vasculaire, 
la mortalité de la dissection aortique de type A est inchangée (9 à 
24 %). elle reste aggravée par une hypoxémie sévère, trop fréquente 
et encore mal expliquée. Le but de notre étude est d’analyser les fac-
teurs de risque associés à ce type d’hypoxémie sévère survenant dès 
les 48 premières heures postopératoires.

Patients et méthodes : Dans cette étude prospective et observation-
nelle, menée sur une période de 18 mois, les données pré-, per- et post-
opératoires de 51 patients ont été analysées, portant en particulier sur 
l’hématose, les apports transfusionnels, les solutés de remplissage, les 
diverses thérapeutiques utilisées. L’hypoxémie était définie par un rap-
port paO2/FiO2 inférieur à 200 mmHg.

Résultats : 88 % des patients étaient hypoxémiques au 2e jour post-
opératoire. Les facteurs de risque associés à la sévérité de l’hypoxémie 
étaient : la transfusion massive de culots globulaires en per et post-
opératoire (p = 0,0159 et p = 0,045), un remplissage peropératoire 
excessif avec des colloïdes (p = 0,013) et des cristalloïdes (p = 0,04). 
L’hypoxémie était également influencée par une durée de chirurgie 
supérieure à 300 minutes (p = 0,047), et l’apparition d’une insuffisance 
rénale aiguë durant la période postopératoire immédiate (p = 0,0113). 
Un traitement préopératoire par statines (p = 0,0368) et l’utilisation de 
lasilix® en peropératoire (p = 0,0097) étaient des facteurs protecteurs 
de l’hypoxémie sévère.

Conclusion : De nombreux facteurs modifiables associés à la sévérité 
de l’hypoxémie sont retrouvés. La majorité d’entre eux semble être 
en rapport avec la surcharge volémique. en dehors du maintien des 
statines, toute mesure permettant le maintien d’une volémie adéquate 
et une bonne oxygénation tissulaire pourraient améliorer l’hématose 
de ces patients et leur pronostic global. D’autres études randomisées à 
large effectif sont nécessaires pour confirmer ces résultats.
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Introduction : La ventilation prolongée après chirurgie thoracique 
est une complication fréquente, dont les principales indications sont 
la détresse respiratoire postopératoire suivie des complications cardio-
vasculaires. L’objectif de notre travail est de définir l’incidence de 
la ventilation prolongée chez les patients opérés pour une chirurgie  
thoracique et de sortir ses facteurs prédictifs.
Patients et méthodes : Étude prospective menée entre janvier 2008 et 
octobre 2010, incluant tous les patients opérés pour chirurgie thoraci-
que. Les paramètres épidémiologiques, étiologiques, cliniques, spiro-
métriques peropératoires, et évolutifs ont été étudiés. Les patients ont 
été classés en 2 groupes : Groupe GV : patients qui ont nécessités une 
ventilation mécanique en postopératoire pour une durée supérieure a 
48heures ; Groupe GnV : patients non ventilés ou ventilés moins de 
48 heures. L’analyse statistique a fait appel au logiciel SpSS Version 
10, le seuil de signification a été fixé à 0,05.
Résultats : Durant la période d’étude, 400 patients ont bénéficié d’une 
chirurgie thoracique parmi eux 36 ont nécessité une ventilation méca-
nique prolongée en postopératoire soit une incidence de 9 %. L’âge 
moyen était de 41 ans ± 15,25 ; avec prédominance masculine 78,2 %. 
L’indication de la ventilation mécanique était pour hypoxie postopéra-
toire dans 72 % des cas, pour choc hémorragique dans 19 % des cas et 
pour sepsis dans 9 % des cas. La durée moyenne de la ventilation est de 
52 heures avec une prolongation du séjour en réanimation de 5 jours et 
une mortalité de 32 %. Les facteurs prédictifs de ventilation prolongée 
en postopératoire étudiés sont résumés dans le tableau 1.

Tableau 1

GNV n = 364 GV n = 36 p

Âge moyen (ans) 50,78 41,88 0,016
tabagisme chronique 73,5 % 46,5 % 0,002
BpCO 88,9 % 36,1 % 0,049
Dyspnée stade III 71,9 % 28,1 % 0,001
VeMS 58,8 % 48,2 % 0,3
VeMS/CV 61,77 % 45,44 % 0,2
pneumonectomie 0,80 % 1,8 % 0,7
Lobectomie 79 % 18 % 0,39
Durée d’intervention (min)
pneumopathie 120 256 0,003
postopératoire 12 % 58 % 0,0001
transfusion 36 % 81,3 % 0,016
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Conclusion : La ventilation mécanique prolongée en postopératoire 
de chirurgie thoracique est associée a une mortalité élevée avec une 
prolongation de la durée de séjour en réanimation. Les facteurs de ris-
que qui ressortent de cette étude sont l’âge, le tabagisme chronique les 
antécédents de BpCO, l’importance de la dyspnée, la durée de l’inter-
vention prolongée, la survenue de pneumopathie en postopératoire et 
la transfusion.
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Introduction : la chirurgie thoracique est grevée d’une morbimortalité 
élevée (4 à 6 % de mortalité) et (16 à 30 %) de complications respira-
toires [1,2]. Le but de ce travail est de préciser les facteurs de risque de 
complications respiratoires après pneumonectomie.

Patients et méthodes : Étude prospective menée entre janvier 2008 
et décembre 2010 incluant tous les patients pneumonectomisés. Les 
données épidémiologiques, étiologiques, cliniques, spirométriques et 
évolutifs ont été recueillis. Les patients ont été classés en deux grou-
pes, groupe I : suites postopératoires sans complications respiratoires 
et groupe II : patients ayant eu des complications respiratoires post-
opératoires (atelectasies, broncho-pneumopathies, insuffisance respi-
ratoire postopératoire, complications pleurales), tous nos patients ont 
bénéficié d’une analgésie péridurale thoracique continue postopératoire,  
l’analyse statistique a fait appel au logiciel SpSS, le seuil de significa-
tion a été fixé à 0,5.

Résultats : Cent cinquante deux patients ont subi une pneumonecto-
mie, l’âge moyen est de 50,12 ans avec des extrêmes allant de 37 à 
67 ans avec prédominance masculine 85,5 %, la pneumonectomie a 
été réalisée pour pathologie tumorale dans 67 % des cas. Les compli-
cations respiratoires postopératoires ont été notés chez 35 patients, 
soit 23 % des cas dominées par l’infection pulmonaire dans14 % des 
cas et l’atélectasie dans 6 % des cas avec un taux de mortalité global 
de 3,94 %.

Conclusion : Les facteurs de risque de complications respiratoires 
postopératoires qui émanent de ce travail sont : l’âge, le tabagisme 
chronique et les antécédents de BpCO.
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Introduction : Les fibrocytes sont impliqués dans la réparation alvéo-
laire normale et pathologique au cours des agressions alvéolaires aiguës 
(ALI/SDRA). Un taux de fibrocytes alvéolaires supérieur à 6 % est 
associé à un mauvais pronostic. Les fibrocytes alvéolaires pourraient 
provenir directement des fibrocytes circulants et/ou de monocytes 
se différenciant dans l’alvéole. Au cours des ALI/SDRA, la réparti-
tion des différentes sous-populations monocytaires (SpM) (classique 
[CD14highCD16–], intermédiaire [CD14highCD16+] et non classique 
[CD14lowCD16+]) est inconnue et la capacité de différenciation de 
ces SpM en fibrocytes au cours de l’ALI/SDRA reste à évaluer.

Matériels et méthodes : Après information et dans le cadre des soins 
courants, nous avons recueilli le sang de sujets sains (n = 10) et de 
patients ventilés avec ou sans critères d’ALI/SDRA (n = 14 et n = 9 
respectivement) ainsi que le lavage broncho-alvéolaire (LBA) de 
patients ventilés avec ou sans critère d’ALI/SDRA (n = 10 et n = 7 
respectivement) dans les 3 premiers jours de ventilation mécanique. 
Les différentes SpM et les fibrocytes (co-expression de CD45 et colla-
gène 1) sanguins et alvéolaires ont été analysés dans ces échantillons 
par cytométrie en flux. La capacité de différenciation en fibrocytes 
in vitro des cellules mononuclées du sang (pBMC) et des différentes 
SpM a été évaluée après tri cellulaire et culture pendant 5 jours en 
milieu Fibrolife sans sérum. Les résultats sont présentés en médiane et 
l’analyse statistique est réalisée à l’aide de tests non paramétriques.

Résultats : Le taux de fibrocytes circulants est augmenté chez les 
patients non ALI (3,7 %) et ALI/SDRA (3,6 %) par rapport aux sujets 
sains (1,3 %, p < 0,01) mais n’est pas corrélé à celui des fibrocytes 
alvéolaires. La SpM classique est majoritaire dans le sang dans tous les 
groupes étudiés, cependant la population intermédiaire est significati-
vement augmentée chez les non ALI (17,9 %) et ALI/SDRA (12,8 %) 
par rapport aux sujets sains (2,4 %, p < 0,01). Dans l’alvéole, plus de 
75 % des monocytes sont non classiques chez les patients ventilés. 
in‑vitro, après tri cellulaire, les monocytes exprimant ou non le CD16 
se différencient en fibrocytes de façon comparable dans les 3 groupes 
de sujets. La differenciation en fibrocytes n’est pas liée à l’acquisition 
du CD16 en culture. La différenciation des pBMC en fibrocytes est 
corrélée avec le nombre de CD14highCD16- et de CD14highCD16+ 
mis en culture (rho = 0,65, p = 0,01). La capacité de différenciation en 
fibrocytes des monocytes alvéolaires (majoritairement non classiques) 
est 4 fois plus faible que celle des pBMC issus des mêmes patients 
(9 vs 39 %, p < 0,05). Dans les limites de notre effectif, la sévérité de 
l’atteinte pulmonaire, la présence d’un sepsis ou une corticothérapie 
substitutive ne semblent pas influencer la répartition des SpM et leur 
capacité de différenciation en fibrocytes in vitro.

Conclusion : Les monocytes circulants exprimant fortement le 
CD14 (CD14highCD16- et CD14highCD16+), une fois recrutés dans 
l’alvéole, pourraient contribuer à l’accumulation des fibrocytes alvéo-
laires. La modulation de la différenciation de ces monocytes en fibro-
cytes est une cible thérapeutique potentielle dans l’ALI/SDRA.
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Introduction : Des réglages ventilatoires inadaptés sont suscep-
tibles d’aggraver les lésions pulmonaires du SDRA. Un réglage 
adapté de la pep ou le décubitus ventral (DV) pourrait permettre 
de diminuer ces lésions pulmonaires induites par la ventilation 
mécanique (LIVM), qui se traduisent notamment par une réaction 
inflammatoire pulmonaire. La tomographie par émission de posi-
tons (tep) utilisant le FDG comme traceur est une technique très 
sensible pour détecter l’activation neutrophilique intrapulmonaire, 
et pourrait donc détecter de façon précoce les LIVM. Le but de cette 
étude est d’évaluer trois stratégies de ventilation, sur un modèle 
porcin de SDRA, en utilisant la tep et un modèle mathématique 
compartimental prenant en compte la fuite passive de FDG dans le 
compartiment alvéolaire [1].

Matériels et méthodes : Ce travail est une ré-analyse de données anté-
rieurement présentées [2]. Vingt-six porcs sous ventilation mécanique 
(Vt = 10 ml/kg, pep = 3 cm H2O) ont été soumis à une agression 
pulmonaire par instillation intra-trachéale d’acide chlorhydrique, sui-
vie par une période de stabilisation de 2 heures en décubitus dorsal 
(DD). Ces animaux ont été randomisés en 3 groupes étudiés pendant 
2 heures (DD-pep haute [n = 9], DD-pep basse [n = 8] et DV-pep 
basse [n = 9]), en ajustant éventuellement le Vt pour limiter la pres-
sion plateau (pplat) à 30 cm H2O. Le niveau de pep était réglé sur la 
courbe pV expiratoire (2 cm d’eau au-dessus du point d’inflexion pour 
les groupes pep basse et 2 cm H2O au dessus du point de diminution 
maximale de la compliance pour le groupe pep haute). en fin d’expé-
rience, l’aération pulmonaire et la ventilation sont évaluées en tep. 
L’inflammation pulmonaire était évaluée par le dosage des cytokines 
dans le LBA, et en tep par la mesure de la captation pulmonaire de 
FDG (Ki), normalisée par le niveau d’aération régional (Ki/Ft) et la 
constante de phosphorylation du FDG (k3). Les mesures tep était réa-
lisées globalement sur l’ensemble du poumon et régionalement dans 
10 zones (bins) distribuées des régions ventrales (bin no°1) aux régions 
dorsales (bin no°2).

Résultats : Les pplat étaient similaires dans les 3 groupes, mais le 
Vt était significativement plus bas dans le groupe DD-pep haute 
(7 ± 1 ml/kg) que dans les autres groupes (9 ± 1 ml/kg). Les cytokines 
du LBA, Ki/Ft et k3 global n’étaient pas significativement différents 
entres les 3 groupes. Régionalement, aucune différence significative 
n’était documentée en tep entre les groupes étudiés en DD, si ce n’est 
une réduction significative des zones pulmonaires non aérées à pep 
élevée. en revanche, le DV induisait une augmentation significative 
de la ventilation dans les régions ventrales, en comparaison avec les 
2 groupes étudiés en DD. en DV, Ki et Ki/Ft diminuaient dans les 
régions dorsales, alors que k3 diminuait dans les régions ventrales. 
pour inventorier ces discordances, des simulations ont été réalisées et 
ont objectivé l’indépendance de k3 au niveau d’aération régional, à la 
différence de Ki.

Discussion : 1) Cette étude confirme l’influence majeure du type de 
paramètre modélisé sur l’interprétation des résultats des études tep 
-FDG. L’influence du niveau d’aération sur Ki plaide en faveur de 
l’utilisation d’une normalisation de ce paramètre pour l’aération régio-
nale. Cette normalisation a toutefois été critiquée pour son caractère 
conservatif (les régions les plus inflammatoires sont potentiellement 
les plus œdémateuses et donc les moins aérées). L’absence d’effet du 
niveau d’aération sur k3 plaide donc en faveur de l’utilisation de ce 
paramètre pour évaluer l’inflammation pulmonaire. 2) La réduction 
de l’inflammation pulmonaire régionale induite par le DV dans les 
régions ventrales, associée à une augmentation de la ventilation sug-
gère de façon indirecte l’existence d’un volotrauma dans ces régions en 
DD malgré le contrôle des pplat. 3) L’absence de différence d’inflam-
mation régionale entre les 2 niveaux de pep, malgré un recrutement 
sgnificatif à pep élevé suggère que la pet-FDG n’est pas fiable pour 
détecter l’atélectrauma.

Conclusion : Sur modèle d’agression pulmonaire expérimentale, le 
DV réduit l’inflammation pulmonaire dans les régions pulmonaires 
ventrales, en association à une augmentation significative de la ven-
tilation régionale.
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Introduction : Le syndrome de Stevens-Johnson (SJS) et le syndrome 
de Lyell (ou nécrolyse épidermique toxique, net) sont des toxidermies 
rares caractérisées par une nécrose étendue de l’épiderme touchant à la 
fois la peau et les muqueuses. Selon le pourcentage de surface cutanée 
décollée (SCD) on parle de SJS (< 10 %), de syndrome de chevau-
chement (10 à 30 %) ou de net (> 30 %) [1]. Dans la littérature, la 
mortalité décrite varie de 20 % à plus de 40 % pour les patients admis 
en réanimation et est conditionnée par le développement de complica-
tions infectieuses [2] ou d’atteintes viscérales spécifiques, principale-
ment respiratoires. L’objectif de cette étude monocentrique dans un 
centre spécialisé est de déterminer les facteurs prédictifs de ventilation 
mécanique à l’admission hospitalière et de décrire les caractéristiques 
de l’atteinte respiratoire de patients SJS/net.

Patients et méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective monocen-
trique ayant inclus tous les malades hospitalisés pour SJS/net entre 
janvier 1997 et juillet 2011. Les caractéristiques démographiques, cli-
niques et paracliniques à l’admission hospitalière et pendant l’hospita-
lisation étaient extraites des dossiers médicaux. Les facteurs prédictifs 
de ventilation mécanique invasive ainsi que leur odds ratio (OR) et 
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leur intervalle de confiance à 95 % (IC) étaient déterminés par régres-
sion logistique uni- et multivariée. Une endoscopie bronchique était 
réalisée systématiquement chez les patients ventilés mécaniquement 
et le diagnostic de décollement bronchique était porté par l’aspect 
macroscopique.

Résultats : Les patients inclus (n = 221) étaient hospitalisés en réa-
nimation médicale (n = 66) ou en dermatologie (n = 156). À l’admis-
sion hospitalière, les patients étaient âgés (médiane [interquartile 
25–75]) de 42 [29–62] ans, de sexe masculin dans 48 % des cas et 
atteints de SJS (n = 91, 41 %), syndrome de chevauchement (n = 85, 
39 %) ou net (n = 45, 20 %). Au cours de l’hospitalisation, 25 % des 
patients (n = 56) ont été ventilés mécaniquement, 24 % (n = 53) ont 
développé un état de choc, 9 % ont été hémodialysé (n = 21) et 14 % 
(n = 32) sont décédés. en analyse multivariée, les facteurs prédictifs 
de ventilation mécanique disponibles à l’admission étaient un décol-
lement cutané supérieur à 30 % (OR = 9,5 [2,3–39,3] ; p = 0,002), 
le logistic organ dysfunction (LOD) score non pulmonaire (OR = 1,9 
[1,5–2,6] ; p < 0,0001) et la présence d’infiltrats pulmonaires radiolo-
giques (OR = 10,4 [3,6–30,2] ; p < 0,0001). parmi les patients ventilés 
(n = 56), 39 % (n = 22) présentaient une atteinte bronchique spécifi-
que mais ne différaient pas des autres quant à la présence d’un SDRA 
(n = 15 vs 15 ; p = 0,37), d’une pneumonie acquise sous ventilation 
(n = 15 vs 18 ; p = 0,66), la SCD maximale (65 vs 50 % ; p = 0,37) et 
la mortalité (n = 15 vs 17 ; p = 0,51).

Conclusion : 25 % des patients atteints de SJS/net ont été ventilés. 
La présence d’une atteinte cutanée supérieure à 30 %, d’une défaillance 
d’organe extrapulmonaire et d’infiltrats radiologiques sont des facteurs 
prédicteurs indépendants du recours à la ventilation mécanique et 
devraient motiver le transfert de ces patients vers une réanimation spé-
cialisée. Une atteinte bronchique spécifique est présente chez environ 
40 % des malades ventilés.
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Introduction : Il n’existe que peu de données sur le pronostic des 
patients présentant une pneumopathie interstitielle diffuse (pID) et 
admis en soins intensifs. L’objectif de notre étude est donc d’évaluer le 
devenir des patients avec pID admis en réanimation pour détresse res-
piratoire aiguë, avec un intérêt particulier pour ceux atteints de Fibrose 
Idiopathique (FI) ou de pneumopathie médicamenteuse.

Patients et méthodes : Identification rétrospective des patients avec 
pID admis en réanimation ou en soins continus pneumologiques à 
l’HeGp entre 1993 et 2009. Le critère de jugement principal était la 
mortalité intra-hospitalière.

Résultats : 72 patients ont été inclus, divisés en 3 groupes : FI, n = 28 ; 
pneumopathie médicamenteuse (pM), n = 20 et diverses pID, n = 24. 
Les taux de mortalité étaient respectivement de 68, 40 et 25 % pour les 
FI, les pM et les diverses pID (p = 0,006). Ils atteignaient 100, 64 et 
60 % en cas de recours à la ventilation mécanique (p = 0,007). en ana-
lyse multivariée, le recours à l’assistance ventilatoire (invasive ou non 
invasive) (OR = 31 ; [IC 95 %, 5–206]), le type de pID (FI vs divers 
pID) (OR = 25 ; [IC 95 %, 4–160]) et le traitement par corticoïdes à la 
phase aigue (OR = 0,2 ; [IC 95 %, 0,03–0,9] ) ont été identifiés comme 
facteurs prédictifs de mortalité.

Conclusion : Cette étude confirme le mauvais pronostic des patients 
avec Fibrose Idiopathique admis en réanimation et particulièrement en 
cas de ventilation mécanique. en revanche, les pneumopathies médica-
menteuses ou autres formes de pID ont, malgré des critères de sévérité 
similaires à l’entrée, un meilleur pronostic. enfin, l’instauration d’une 
corticothérapie à la phase aigue apparaît comme un facteur protecteur 
quel que soit le type de pID.
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Introduction : Il y a 10 ans, Blivet et al. Rapportaient un taux de 
mortalité en réanimation de 73 % chez 15 patients atteints de fibrose 
pulmonaire idiopathique (FIp) admis dans le service pour insuffisance 
respiratoire aiguë (IRA) et traités par ventilation mécanique (VM). 
nous avons voulu évaluer l’efficacité du traitement au long cours de 
la FIp par corticoïdes (CS) + azathioprine + n-acétylcystéine (nAC) 
(iphigénia) introduit en 2005 sur la survie des patients avec FIp admis 
en réanimation pour IRA.

Patients et méthodes : Étude rétrospective portant sur les patients 
consécutifs atteints de FIp admis entre le 1/01/2005 et le 31/05/2011 
dans le service pour IRA et traités par VM invasive ou non invasive. 
Les variables suivantes sont collectées : sexe, âge, IGS2, SOFA, cause 
de l’IRA, délai entre diagnostique de FIp et entrée en réanimation, 
exacerbation comme cause d’IRA et VM invasive au cours du séjour. 
Un point sur la survie des malades est fait le 31/07/2011. Les patients 
sont classés en deux groupes : iphigenia (CS + AZA + nAC avant 
admission en réanimation) et contrôle (aucun traitement ou CS seuls). 
Le critère de jugement principal est la survie à la date de point. Un 
modèle de Cox est ajusté aux covariables.

Résultats : Dans la période, 40 patients sont inclus (14 dans le 
groupe iphigenia). Les deux groupes ne sont pas différents sauf pour 
l’embolie pulmonaire plus fréquente comme cause d’IRA dans le 
groupe iphigenia. trente quatre patients sont intubés en réanima-
tion (12 iphigenia). La mortalité en réanimation est de 72,5 %, non 
différente entre les deux groupes. Le délai médian entre admission 
en réanimation et date de point est de 28 jours. Le délai médian au 
décès est de 19 jours dans le groupe Iphigenia et de 49 jours dans le 
groupe contrôle (p = 0,31). La mortalité à la date de point (Fig. 1) et 
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la mortalité ajustée ne sont pas statistiquement significativement dif-
férentes entre les deux groupes. Aucun facteur de risque indépendant 
n’est mis en évidence par l’analyse de Cox.

Fig. 1. 

Conclusion : Il existe une tendance non significative pour que le trai-
tement préalable de la FIp augmente la mortalité après un séjour en 
réanimation pour IRA. La mortalité de ce type de patients est stable au 
cours du temps dans notre service.
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Introduction : La sclérodermie systémique est une maladie du tissu 
conjonctif caractérisée par une hyperréactivité vasculaire et une accu-
mulation de matrice extracellulaire. Au cours de cette affection peuvent 

survenir des atteintes viscérales, notamment pulmonaires avec la sur-
venue d’une hypertension artérielle pulmonaire et/ou d’une pneumo-
pathie infiltrante diffuse, cardiaques, rénales, digestives qui grèvent le 
pronostic. Le traitement des formes diffuses de la maladie repose sur 
une immunosuppression. Il existe peu de données concernant le pro-
nostic spécifique des patients sclérodermiques en réanimation. nous 
avons mené une étude rétrospective pour évaluer les caractéristiques 
cliniques et le pronostic des patients sclérodermiques hospitalisée en 
réanimation médicale.

Patients et méthodes : nous avons réalisé une étude monocentrique 
rétrospective sur une période de quatre ans (novembre 2006 - décem-
bre 2010). tous les patients atteints de sclérodermie systémique et 
hospitalisés en réanimation ont été inclus dans cette étude. nous avons 
recueilli de manière exhaustive les caractéristiques de la maladie 
sous-jacente. nous avons étudié leur devenir à court terme (mortalité 
en réanimation et hospitalière) et à long terme (mortalité à 6 mois et 
un an), et nous avons tenté d’identifier des facteurs pronostiques. Les 
variables ont été exprimées en médiane [interquartile] ou en nombre 
(pourcentage).

Résultats : trente cinq patients (âge 51 [40–63] ans, 77 % de fem-
mes, SApSII 35 [23–51]) ont été inclus. Vingt-deux (63 %) avaient une 
forme cutanée diffuse et 13 (37 %) une forme cutanée limitée. La durée 
d’évolution de la maladie avant la première hospitalisation en réanima-
tion était de 80 [27–110] mois. Vingt six (74 %) patients avaient une 
fibrose pulmonaire avec les caractéristiques suivantes préalablement 
à l’admission en réanimation : capacité vitale forcée 52 % [39–66], 
diffusion libre du CO 33 % [20–45]. Dix patients avaient une hyper-
tension artérielle pulmonaire chronique avec une pression artérielle 
pulmonaire systolique de 55 mmHg [45–63]. Seuls 2 (6 %) patients 
avaient une insuffisance rénale chronique dialysée. Le principal motif 
d’hospitalisation en réanimation était l’insuffisance respiratoire aiguë 
(24 patients soit 69 %) suivie de l’insuffisance rénale aiguë (6 patients 
soit 17 %). Au cours du séjour, 10 (28 %) patients ont nécessité une 
ventilation mécanique invasive, 10 (28 %) ont nécessité une épuration 
extra-rénale et 9 (26 %) ont reçu des catécholamines. Les taux de mor-
talité en réanimation et hospitalière étaient respectivement de 26 et 
34 %. Les taux de mortalité à 6 mois et à 1 an étaient respectivement 
de 40 et 46 %. Les caractéristiques de la sclérodermie n’étaient pas dif-
férentes entre patients survivants et décédés. Le pronostic était essen-
tiellement lié aux défaillances d’organes, notamment la défaillance 
respiratoire. en effet, de manière remarquable, la ventilation mécani-
que invasive conduisait constamment au décès du patient et représen-
tait le seul facteur pronostique indépendant.

Conclusion : Cette étude rapporte la cohorte la plus importante de 
patients ayant une sclérodermie systémique pris en charge en réani-
mation médicale. La défaillance respiratoire associée à une fibrose 
pulmonaire évoluée représente le principal motif d’admission en réa-
nimation. Dans ce contexte, le recours à la ventilation mécanique 
apparaît comme un facteur pronostique majeur associé à une morta-
lité hospitalière de 100 %. Ces résultats doivent générer une réflexion 
sur les indications d’admission en réanimation de ce sous-groupe de 
patients à haut-risque et sur les stratégies d’assistance respiratoire.




