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Introduction

L’insuffisance respiratoire aigu€ est habituellement définie par 1’apparition brutale
d’une incapacité du systeme respiratoire a maintenir des échanges gazeux compa-
tibles avec la survie du patient. Cette définition associe donc un tableau clinique
aigu et menacant le pronostic vital a des criteres gazométriques formels [1] —
hypoxémie avec une pression artérielle partielle en oxygene (PaO,) < 60 mmHg
et/ou hypercapnie attestée par une augmentation de la pression artérielle partielle
en gaz carbonique (PaCO,) au-dela de 45 mmHg.

L’insuffisance respiratoire aigué est un syndrome qui peut compliquer des situa-
tions cliniques tres diverses. Ainsi, I’ affection causale peut étre d’ origine cardiaque,
trachéobronchique, parenchymateuse ou vasculaire pulmonaire, pleurale, parié-
tale ou neuromusculaire. Elle peut survenir en I’absence de pathologie respiratoire
sous-jacente ou compliquer I’évolution d’une insuffisance respiratoire chronique.
Les principales étiologies d’insuffisances respiratoires aigués sont énumérées dans
le tableau 1. Seules les plus fréquentes d’entre elles seront abordées dans cet ouvrage.

Sur le plan épidémiologique, des données récentes nord-américaines montrent une
augmentation constante, ces dernieres années, du nombre d’hospitalisations pour
insuffisance respiratoire aigué, et ce dans tous les groupes d’age [2, 3]. Cela est
surtout di a une augmentation de I’incidence des cas d’insuffisance respiratoire
aigué secondaires a une pneumonie et a un sepsis [2]. De plus, I’allongement de
la durée de la vie est en lui-méme un facteur multiplicateur du nombre potentiel
d’admissions pour insuffisance respiratoire aigué¢ et les projections épidémio-
logiques présagent d’une augmentation constante de I’incidence du recours a la
ventilation mécanique [4, 5].
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Tableau 1 u Etiologies des insuffisances respiratoires aigués.

Décompensation aigué d’insuffisance
respiratoire chronique (IRC)

Bronchopneumopathie chronique obstructive
Mucoviscidose

IRC restrictive :

— séquelle tuberculeuse

— cyphoscoliose

— syndrome obésité-hypoventilation

— fibrose pulmonaire

Affection pulmonaire aigué

Pneumopathie infectieuse aigué
Pneumopathie d'inhalation
Edéme pulmonaire Iésionnel :
— direct:

— noyade

— inhalation de fumées
— secondaire :

— sepsis

— pancréatite aigué

— post-transfusionnel

— embolie graisseuse
Contusion pulmonaire
Hémorragie intra-alvéolaire

Edeme pulmonaire cardiogénique

Embolie pulmonaire

Affection des voies aériennes

Voies aériennes supérieures :
— oedéme de Quincke

— laryngite aigué

— obstruction tumorale
Voies aériennes inférieures :
— asthme aigu grave

— bronchiolite aigué

Epanchements pleuraux

Epanchement pleural liquidien
Pneumothorax

Atteinte pariétale

Traumatisme thoracique

Affection neuromusculaire

Atteinte centrale :

— intoxication médicamenteuse
— accident vasculaire cérébral
Lésion médullaire cervicale
Atteinte neuronale :

— sclérose latérale amyotrophique
— syndrome de Guillain-Barré
Myasthénie
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L’insuffisance respiratoire aigué est donc une situation clinique a laquelle nombre
de praticiens sont et seront quotidiennement confrontés, le médecin urgentiste
comme I’interne de garde en médecine, le réanimateur ou I’ anesthésiste.

Prendre en charge un patient en insuffisance respiratoire aigué¢ implique d’abord
de reconnaitre cette situation clinique et d’en évaluer la gravité, ensuite d’instituer
la prise en charge ventilatoire adaptée et, enfin, d’en identifier la cause pour la
traiter dans la mesure du possible.

Toutefois, une prise en charge curative et intensive peut étre jugée déraisonnable
dans certaines situations et I’objectif est alors le confort du patient et le soulage-
ment de sa détresse respiratoire. C’est aussi le cas pour les patients en fin de vie,
chez lesquels les symptomes d’insuffisance respiratoire aigué sont fréquents [6].

Ce sont tous ces aspects que cet ouvrage se propose de détailler dans les pages qui
vont suivre.

P. Beuret
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