
Chapitre 4 : Le support ventilatoire.



Deuxième question de la conférence de 
consensus

Quelle assistance ventilatoire [oxygénation à haut débit, ventilation non 
invasive (VNI), ventilation mécanique invasive (IMV), oxygénation par 
membrane extra-corporelle (ECMO)] doit être utilisée, pour quelles 
complications et dans quel environnement ? 



1. Oxygénothérapie standard

Pas de littérature vraiment relevante











Recommandations

• L'oxygénothérapie standard ne devrait probablement pas être administrée 
dans un cadre palliatif  avec la seule intention de réduire la dyspnée. 
(Grade B, forte recommandation)

• Une oxygénothérapie standard doit être administrée aux patients 
cancéreux admis aux soins intensifs avec une insuffisance respiratoire 
aiguë pour atteindre une SpO2 > 90 %. (Avis d'expert, recommandation 
forte)



2. Oxygénation à haut débit (OHD)

• Sept études ont comparé l’OHD à l'oxygénothérapie standard. 

• Deux de ces études étaient des essais randomisés et incluaient des 
patients immunodéprimés avec une grande proportion de tumeurs 
malignes. Ces études n'ont montré aucune réduction de la mortalité ou 
du taux d'intubation. 

• Les résultats des études rétrospectives sont discordants. Trois n'ont 
montré aucun avantage en termes de taux de mortalité ou d'intubation. 
L'une a montré une diminution de la mortalité à 28 jours, mais dans cette 
étude, les patients ont reçu une OHD et une ventilation non invasive 
(VNI). La dernière étude a montré une réduction du taux d'intubation, 
sans toutefois une réduction de la mortalité hospitalière.















Conclusion

Parmi les patients immunodéprimés gravement malades souffrant 
d'insuffisance respiratoire aiguë, l'oxygénothérapie à haut débit n'a pas 
diminué de manière significative la mortalité au jour 28 par rapport à 
l'oxygénothérapie standard.



Recommandations 

• L’OHD ne devrait probablement pas être administrée systématiquement 
à la place de l'oxygénothérapie standard chez les patients cancéreux admis 
en réanimation avec insuffisance respiratoire aiguë (Grade A, forte 
recommandation).

• Si l’OHD est utilisée, elle doit être limitée aux patients sans altération de 
conscience et sans dysfonctionnement d'organe autre que l’insuffisance 
respiratoire. L’OHD doit être délivrée pour une durée limitée. Une 
surveillance étroite en réanimation permet une réévaluation précoce de 
son efficacité (Avis d'expert, recommandation forte).



3. Ventilation non invasive (VNI)

Les données relatives aux bienfaits de la VNI sont contradictoires. Il y a vingt 
ans, Hilbert et al. ont comparé la VNI à la thérapie standard à l’O2 dans un essai 
randomisé qui comprenait 54 patients immunodéprimés souffrant de fièvre, 
d'infiltrats pulmonaires et d'insuffisance respiratoire aiguë. Les patients recevant 
la VNI avaient une diminution du taux d'intubation et de la mortalité. 

Ces résultats n'ont pas pu être confirmés dans un grand essai contrôlé plus 
récent. Cela peut s'expliquer par une amélioration significative des soins de 
soutien aux patients oncologiques gravement malades au cours des dernières 
décennies, avec une réduction de la mortalité en conséquence. Néanmoins, il est 
important de noter que l'échec de la VNI dans les études observationnelles est 
associé à une mortalité plus élevée que l'intubation précoce.
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le recours à la VNI permet de réduire le 

recours à la ventilation invasive et la mortalité 

par rapport aux soins standards incluant 

l’oxygénothérapie.



















Dans notre expérience



Meert, 2005 (2 x 47 patients pairés)
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Recommandations

• Bien qu'il n'y ait pas de données spécifiques disponibles sur les patients cancéreux, la VNI doit être administrée

aux patients cancéreux présentant un œdème pulmonaire cardiaque ou une exacerbation d'une maladie

pulmonaire obstructive chronique (avec acidose respiratoire) (Grade B, forte recommandation).

• La VNI ne doit probablement pas être initiée chez les patients cancéreux admis en réanimation avec insuffisance

respiratoire aiguë (sauf exacerbation d'une maladie pulmonaire obstructive chronique ou d'un œdème cardiaque

pulmonaire). C'est plus particulièrement le cas chez les patients présentant une insuffisance respiratoire sévère

(polypnée, syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA), hypoxie sévère), un choc septique, une insuffisance

respiratoire associée à d'autres défaillances d'organes (altération du niveau de conscience, besoin de

vasopresseurs, thérapie d’épuration rénale) et une admission retardée aux soins intensifs (Grade B, forte

recommandation).

• Cependant, si la VNI est démarrée, le patient doit être admis aux soins intensifs pour permettre une surveillance

étroite et des réévaluations fréquentes de son efficacité. L'intubation ne doit pas être retardée en l'absence

d'amélioration rapide (Avis d'expert, recommandation forte).



4. Ventilation mécanique invasive (VMI)

La VMI apparaissant comme la dernière option thérapeutique en cas
d'aggravation clinique sévère, il est difficile d'évaluer sa pertinence pour des
raisons éthiques évidentes.

Cependant, il semble que l'intubation retardée (après VNI d'échec d’OHD) soit
associée à de moins bons résultats. L'absence de diagnostic de l'insuffisance
respiratoire aiguë est également associée au pire résultat.

Le bénéfice d'une intubation plus précoce des patients avec un diagnostic
inconnu pour effectuer la procédure de diagnostic la plus complète (y compris
un accès facile à la tomodensitométrie et au lavage bronchoalvéolaire) reste à
déterminer.





Les résultats avant l’ère de la VNI

Sculier JP et al :  

La ventilation artificielle chez les patients atteints de 

cancer.

Rev Mal Respir 2001; 18(2):137-154.



Le pronostic en résumé

Type de population Nombre

d’études

Nombre de

patients ventilés

Taux de succès

(médiane)

Tout cancéreux 15 10 – 782 4 – 71% (18%)

Tumeurs solides 7 22 – 627 25 – 93% (31%)

Hémopathies malignes 7 17 – 67 8 – 35% (27%)

Greffes de moelle 11 16 - 60 4 – 19% (9%)



L’expérience de l’Institut Bordet (avant la VNI)

Vallot; Support Care Cancer 2003; 11 : 

236-241











La VMI à l’ère de la VNI

• IJB : janvier 2000 à décembre 2007

• 164 patients :
• VMI d’emblée : 123

• VMI puis VNI : 41









Résultats

Total VMI après 

VNI

VMI 

d’emblée

Sevrage VM 35% 21,9% 39,8%

Sortie USI 28% 11,1% 31,7%

Sortie hôpital 24% 9,8% 27,6%

p = 0,02





L'intubation retardée (après VNI d'échec 
d’OHD) est associée à de moins bons résultats 





1004 cas en 20 ans











Conclusion

L'échec de ventilation non invasive chez les patients atteints de SDRA avec 
une tumeur maligne est fréquent et lié à la gravité du SDRA, au score 
SOFA et au SDRA lié à une infection pulmonaire. 

L'échec de la ventilation non invasive est associé à la mortalité hospitalière.



L'absence de diagnostic de l'insuffisance respiratoire aiguë 
est également associée à de moins bons résultats 













Conclusion

L’oxygénothérapie a un effet sur l'intubation mais 
pas sur les taux de mortalité. 

L'incapacité à identifier l'étiologie de l’IRespA est 
associée à des taux plus élevés d'intubation et de 
mortalité. 

Cela suggère qu'en plus de sélectionner le dispositif  
d'oxygénation approprié, les cliniciens devraient 
s'efforcer d'identifier l'étiologie de l’IRespA.



Le bénéfice d'une intubation plus précoce des patients avec un 
diagnostic inconnu pour effectuer la procédure de diagnostic la 
plus complète reste à déterminer 











Score de propensité

Après l'appariement des scores de propension, la bronchoscopie restait 
associée à un risque accru de mortalité hospitalière (OR 1,41, IC à 95 % 
1,08-1,81).



Recommandations

• La VMI étant initiée en cas d'échec d'autres techniques de ventilation 
moins invasives, il est impossible de formuler une recommandation sur 
l'initiation de la VMI (Avis d'expert, recommandation forte).

• L'intubation et la VMI ne doivent pas être retardées en l'absence 
d'amélioration clinique rapide avec l’OHD ou la VNI ou pour réaliser des 
actes diagnostiques si nécessaire (Grade C, recommandation forte).



5. Oxygénation Membranaire Extra-Corporelle 
(ECMO)

La conférence de consensus a identifié six études rétrospectives avec des échantillons

de petite taille ayant évalué la ECMO veino-veineuse chez des patients cancéreux. Ces

études ont montré une mortalité élevée à court terme qui dépassait la mortalité

rapportée chez les patients sans cancer. Les patients atteints d'hémopathies malignes

semblaient avoir de moins bons résultats.















Recommandations

L’ECMO ne doit être envisagée que chez les patients cancéreux ayant un 
excellent état de santé (indice de performance OMS < 2) et un bon 
pronostic attendu à long terme. L'indication doit être discutée au cas par 
cas entre réanimateurs spécialisés dans le traitement des patients atteints de 
SDRA sévère et des hémato-oncologues (Avis d'expert, faible 
recommandation).



Nouvelle publication (étude germano-
autrichienne)











Conclusion

• La survie globale des patients cancéreux qui nécessitent une ECMO est 
médiocre et, par conséquent, l’ECMO ne devrait être proposée qu'à des 
patients sélectionnés.

• L'état de la maladie, une faible numération plaquettaire et des taux élevés 
de lactate identifiés comme indicateurs de mauvais pronostic devraient 
être pris en compte dans la décision de pratiquer une ECMO.
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