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Parmi les nouveautés de cette année, nous 
allons souligner les progrès effectués dans les
domaines de l’insuffisance respiratoire, les in-
fections graves, ainsi que dans l’organisation
des unités de soins intensifs.

Ventilation artificielle: 
«small is beautiful»

La ventilation artificielle est le traitement le
plus fréquemment appliqué en soins intensifs.
Le concept que la ventilation mécanique peut
aggraver la pathologie pulmonaire, en particu-
lier lors de syndrome de détresse respiratoire
aiguë (ARDS), été proposé il y a plus de 10 ans.
D’une notion purement physique, la compré-
hension du barotraumatisme a progressé avec
la mise en évidence des effets de la ventila-
tion artificielle sur la réponse inflammatoire
pulmonaire et systémique. L’hypothèse que 
l’agression pulmonaire peut être réduite par un
réglage adéquat du ventilateur a été testée dans
une étude contrôlée portant sur 861 patients
souffrant d’ARDS. Deux stratégies ventilatoires
ont été comparées: dans l’une le volume cou-
rant était réduit à 6 ml/kg (de poids prédit)
dans l’autre un volume courant conventionnel
(12 ml/kg) était utilisé [1]. Les résultats mon-
trent une réduction de la mortalité de plus de
20%, associée à une réduction des cytokines in-
flammatoires dans le liquide de lavage bron-
cho-alvéolaire et le sang des patients ventilés
avec un volume courant réduit. 
Toujours dans l’ARDS, une amélioration de
l’oxygénation peut être obtenue par le posi-
tionnement ventral. Une étude clinique italo-
suisse, a confirmé dans un collectif de 304 pa-
tients que cette manœuvre améliore l’oxygéna-
tion, mais pas la survie [2]. Cette étude souligne
le fait que l’amélioration d’une variable phy-
siologique ne se traduit pas nécessairement par
une amélioration de l’évolution clinique et de la
survie. Un autre progrès consiste à appliquer
une ventilation non invasive à l’aide d’un
masque facial ou nasal, plutôt que par une in-
tubation trachéale. Le bénéfice de cette ap-
proche est démontré depuis plusieurs années
pour les décompensations des syndromes
broncho-obstructifs. Deux études récentes

montrent que la ventilation non invasive est
aussi efficace en cas d’insuffisance respiratoire
aiguë, [3] ainsi qu’après chirurgie pulmonaire
compliquée [4]. Ainsi, des progrès thérapeu-
tiques peuvent aller de paire avec une simplifi-
cation des procédures.

Sepsis

Une grande étude multicentrique a montré l’ef-
ficacité de la protéine C activée dans le traite-
ment des infections graves [5]. Cette étude
confirme l’état pro-coagulant des patients sep-
tiques, avec augmentation des D-dimères, et
abaissement de la protéine C endogène. La pro-
téine C activée a exercé une activité anti-coa-
gulante associée à une activité anti-inflamma-
toire. La réduction de mortalité obtenue avec la
protéine C était significative, mais relativement
modeste (6% en valeur absolue). Les patients
traités par la protéine C présentaient une inci-
dence accrue d’hémorragies, bien que les pa-
tients à risque élevé d’hémorragie aient été ex-
clus. Parmi les nombreuses études effectuées
sur des patients septiques, celle ci est une des
premières à démontrer un résultat positif par
une modulation de la réponse inflammatoire.
L’amélioration de la survie devra être mise en
perspective avec le prix de ce nouveau médica-
ment, un sujet qui va animer le débat sur la
hausse des coûts de la médecine en 2002. 
L’efficacité de l’antithrombine III (qui est un
autre facteur anticoagulant naturel) a égale-
ment été évaluée récemment [6]. Dans cette
étude l’incidence des hémorragies était aug-
mentée chez les patients traités, sans réduction
de mortalité. Signalons également l’absence
d’effet bénéfiques de deux études visant à mo-
duler la réponse inflammatoire au TNF au
cours du choc septique (4600 patients ont été
enrôlés dans ces trois études) [7, 8].
Un déficit en cortisol contribue à la vasoplégie
extrême du choc septique [9]. Un traitement par
hydrocortisone améliore l’hémodynamique de
la majorité des patients, et les données présen-
tées (mais non encore publiées) indiquent un
effet favorable sur la mortalité [10]. Contraire-
ment aux traitements «high-tech» mentionnés
ci-dessus, l’hydrocortisone est un traitement
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simple et bon marché. Autre médicament bon
marché, la vasopressine permet de traiter l’hy-
potension réfractaire aux agents adrénergiques
[11, 12]. Son effet sur la mortalité est en cours
d’évaluation. 

Organisation

La médecine intensive est une discipline jeune,
à la recherche d’une place stable dans l’hôpi-
tal. Plusieurs études récentes confirment
qu’une bonne organisation médicale réduit la
mortalité. Dans une unité londonienne, le sim-

ple fait de placer les patients sous la responsa-
bilité d’un spécialiste en médecine intensive à
plein temps durant leur séjour aux soins inten-
sifs a réduit leur mortalité hospitalière de près
de 50% [13]. De même, le fait de disposer 24
heures sur 24 d’un spécialiste a réduit la mor-
talité d’environ 40% dans une unité de soins 
intensifs pédiatrique [14]. Ces observations
confirment la pertinence de la décision de la
chambre médicale suisse reconnaissant la mé-
decine intensive comme une spécialité à part
entière depuis l’été 2001. Elle constitue une
étape importante vers la professionnalisation
de nos unités.
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