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Résumé L’extubation est un moment particulièrement cri-
tique au cours du séjour en réanimation. Elle est généralement
décidée après la réalisation d’une épreuve de sevrage réalisée
soit en ventilation spontanée sur une pièce en T, soit sur le
ventilateur avec de faibles niveaux d’aide inspiratoire. Malgré
la réussite de cette épreuve, l’échec d’extubation survient dans
10 à 20 % des cas et est associé à une mortalité particulière-
ment élevée de l’ordre de 25 à 50 %. L’échec d’extubation est
un événement qui aggrave le pronostic, indépendamment de
la gravité de la maladie sous-jacente. Comprendre la physio-
pathologie des tests de sevrage est essentielle, car ils jouent un
rôle central dans la décision d’extubation. L’échec de l’extu-
bation n’est pas un événement très fréquent parmi l’ensemble
des patients intubés en réanimation, et les études randomisées
contrôlées qui se sont intéressées au sevrage n’ont malheureu-
sement pas une puissance suffisante pour détecter des diffé-
rences qui pourraient être significatives. De plus, la plupart
des études ont évalué des patients à faible risque d’échec
(environ 10–15 %), alors que certaines études ont identifié
des patients à haut risque avec un taux d’échec d’environ
25–30 %. Deux mesures préventives pourraient être bénéfi-
ques au moment du sevrage : l’utilisation des corticoïdes

avant l’extubation et la ventilation non invasive en postextu-
bation chez les patients hypercapniques. Bien que leur impact
réel demande confirmation, ces deux mesures pourraient pré-
venir la survenue d’une insuffisance respiratoire aiguë (IRA)
chez certains patients. Pour améliorer la prise en charge du
sevrage et de l’extubation, l’identification précise des patients
à haut risque d’échec est fondamentale.

Mots clés Sevrage ventilatoire · Ventilation mécanique ·
Extubation · Ventilation non invasive

Abstract The day of extubation is a critical time during an
intensive care unit (ICU) stay. Extubation is usually decided
after a weaning readiness test involving spontaneous brea-
thing on a T-piece or low levels of ventilatory assist. Extu-
bation failure occurs in 10 to 20% of the patients and is
associated with extremely poor outcomes, including high
mortality rates of 25 to 50%. There is some evidence that
extubation failure can directly worsen patient outcomes
independently of the underlying illness severity. Understan-
ding the pathophysiology of weaning tests is essential given
their central role in extubation decisions, yet few studies
have investigated this point. Because extubation failure is
relatively uncommon, randomized controlled trials on wea-
ning are underpowered to address this issue. Moreover, most
studies evaluated patients at low risk for extubation failure,
whose reintubation rates were about 10 to 15%, whereas
several studies identified high-risk patients with extubation
failure rates exceeding 25 or 30%. Strategies for identifying
patients at high risk for extubation failure are essential to
improve the management of weaning and extubation. Two
preventive measures may prove beneficial, although their
exact role needs confirmation: one is noninvasive ventilation
after extubation in high-risk or hypercapnic patients, and the
other is steroid administration several hours before extuba-
tion. These measures might help to prevent postextubation
respiratory distress in selected patient subgroups.
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Introduction

Le jour de l’extubation est un moment particulièrement
critique en réanimation. Alors que l’extubation est un événe-
ment généralement sans conséquence en anesthésie, la sur-
venue d’une insuffisance respiratoire aiguë (IRA) en postex-
tubation est fréquente en réanimation. La physiopathologie
de l’échec d’extubation n’est cependant pas bien connue, et
les patients n’ont pas tous le même risque de réintubation au
moment de l’extubation. À ce jour, la stratégie optimale afin
de prévenir l’échec de l’extubation n’est donc pas bien
définie.

Définition de l’échec d’extubation

L’échec d’extubation est généralement défini par la nécessité
de réintubation dans les heures ou les jours qui suivent une
extubation programmée [1]. Le délai entre l’extubation et la
réintubation n’est pas identique dans toutes les études et
varie entre 48 heures [2–4], 72 heures [5–8], et une semaine
[9]. Une conférence de consensus sur le sevrage a défini le
succès de l’extubation par l’absence de ventilation dans les
48 heures suivant l’extubation [10]. L’échec de l’extubation
était défini par la réintubation, l’initiation de la ventilation
non invasive (VNI) ou le décès dans les 48 heures après
l’extubation, et ces critères ont été récemment utilisés dans
une étude prospective sur le sevrage [11]. Il est clair que le
décès doit être considéré comme un échec et pourrait être
particulièrement fréquent chez des patients qui ont une déci-
sion de non-réintubation au moment de l’extubation. L’utili-
sation plus fréquente de la VNI en postextubation pourrait
modifier la validité de la définition. L’utilisation de la VNI
ne peut pas être considérée comme un échec d’extubation si
elle est utilisée de façon prophylactique. Cependant, la VNI
pourrait retarder la réintubation et de ce fait modifier la

validité de la définition. L’intervalle entre l’extubation et la
réintubation pour définir un échec devrait probablement
s’étendre jusqu’à 72 heures ou même une semaine après
l’extubation. Bien que la réintubation ou l’instauration de
la VNI en cas d’IRA puissent être décidées sur un jugement
clinique erroné, la mise sous ventilation est un critère claire-
ment plus objectif pour définir l’échec de l’extubation
qu’une simple détresse respiratoire résolutive sans support
ventilatoire.

Incidence et impact de l’échec d’extubation

Malgré la présence de tous les critères de sevrage et la réus-
site d’une épreuve de sevrage, l’échec de l’extubation sur-
vient chez 10 à 20 % des patients [2–8,12–14] (Tableau 1).
L’échec d’extubation survient chez seulement 5 à 10 %
parmi l’ensemble des patients intubés, ce qui rend difficile
l’analyse d’un tel événement. En effet, seulement 50 à 60 %
des patients intubés en réanimation vont arriver au stade de
l’extubation programmée [5,7,12]. Environ 30 % des
patients décèdent intubés sans atteindre la phase de sevrage
[5,7], l’extubation est accidentelle ou volontaire (non pro-
grammée) dans 5 à 15 % des cas, certains patients sont tra-
chéotomisés d’emblée sans tentative d’extubation préalable
et, enfin, certains patients sont extubés avec une stratégie
d’arrêt des thérapeutiques actives. Cependant, l’échec d’une
extubation programmée est associé avec une durée de venti-
lation mécanique prolongée et une mortalité extrêmement
élevée de l’ordre de 25 à 50 % [2–5,7,13,14] (Tableau 1).
Une question centrale pour le clinicien est de savoir si
l’échec d’extubation est simplement un marqueur de gravité
ou si cet événement aggrave le pronostic en lui-même. En
effet, la mortalité élevée secondaire à l’échec d’extubation
pourrait être liée à la gravité plus élevée du patient au
moment de l’extubation. Cependant, des études montrent

Tableau 1 Taux d’échec d’extubation et de mortalité selon la réussite ou l’échec

Étude [référence] Nombre d’extubations Taux d’échec

d’extubation

Mortalité des patients

réintubés

Mortalité des patients

non réintubés

Esteban et al. 1997 [2] 397 19 % (n = 74) 27 % (n = 20) 3 %

Esteban et al. 1999 [3] 453 13 % (n = 61) 33 % (n = 20) 5 %

Epstein et al. 1997 [5] 287 14 % (n = 40) 43 % (n = 17) 12 %

Vallverdu et al. 1998 [4] 148 16 % (n = 23) 35 % (n = 8) 5,6 %

Thille et al. 2011 [7] 168 15 % (n = 26) 50 % (n = 13) 5 %

Frutos-Vivar et al. 2011

[13]

1 152 16 % (n = 180) 28 % (n = 50) 7 %

Funk et al. 2009 [16] 257 10 % (n = 26) Non disponible Non disponible

Tonnelier et al. 2011 [17] 115 10 % (n = 12) Non disponible Non disponible

Sellares et al. 2011 [15] 181 20 % (n = 36) Non disponible Non disponible

Peñuelas et al. 2011 [18] 2 714 10 % (n = 278) 26 % (n = 72) 5 %
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que l’échec de l’extubation, la réintubation et/ou la prolon-
gation de la ventilation mécanique aggravent directement le
pronostic [7,13]. Dans une grande enquête sur l’extubation
programmée, la réintubation était un facteur indépendant de
mortalité [13]. Dans une étude observationnelle prospective,
nous avons évalué quotidiennement le score SOFA (Sequen-
tial Organ Failure Assessment) au cours de la période pos-
textubation [7]. Comme illustré sur la Figure 1, le score
SOFA s’améliorait le jour de l’extubation chez tous les
patients, et aucune différence n’était retrouvée entre les
patients qui vont réussir et ceux qui vont échouer l’extuba-
tion. Par la suite, le score SOFA continuait de s’améliorer en
cas de succès d’extubation alors qu’il s’aggravait très rapi-
dement en cas d’échec d’extubation. Ce résultat montre indi-
rectement que l’échec d’extubation et/ou la réintubation
diminuent les chances de survie. La réintubation était signi-
ficativement associée à la survenue de pneumonies acquises
sous ventilation dans plusieurs études [7,19], et il est raison-
nable de penser que la réintubation peut aggraver des
patients fragiles. Le délai entre l’extubation et la réintubation
peut aussi influencer le pronostic. Epstein et Ciubotaru ont
reporté une mortalité plus élevée en cas de réintubation tar-
dive versus une réintubation précoce [6]. Dans une étude
multicentrique évaluant la VNI pour traiter une IRA surve-
nant en postextubation, la mortalité était plus élevée dans le
groupe VNI [20], et la seule différence pouvant expliquer ce
résultat était le délai de réintubation plus tardif (12 heures
dans le groupe VNI versus 2 heures dans le groupe témoin).
La cause de la réintubation pourrait également influencer le

pronostic et, au contraire de toutes les autres causes, la réin-
tubation pour une obstruction des voies aériennes supérieu-
res ne semble pas augmenter la mortalité [6]. Ce résultat
suggère que c’est l’échec de l’extubation plus que la réintu-
bation par elle-même qui augmente la mortalité.

Causes d’échec de l’extubation

La réintubation est généralement liée à une détresse respira-
toire, mais la raison exacte de cet échec n’est pas toujours
très claire et parfois multifactorielle, pouvant comprendre
une nouvelle pneumonie, une inhalation, un œdème pulmo-
naire cardiogénique, un encombrement important, une toux
inefficace ou encore une obstruction des voies aériennes.
Mais la réintubation peut aussi être liée à une origine non
respiratoire comme par exemple la survenue d’un nouveau
sepsis, d’une complication chirurgicale, d’un syndrome
coronaire ou de troubles neurologiques. La multiplicité des
causes de réintubation peut expliquer les difficultés cliniques
de l’extubation et le fait que les tests respiratoires physio-
logiques utilisés pour décider de l’extubation ne soient pas
toujours de bons indicateurs de réussite.

Une obstruction des voies aériennes peut survenir juste
après l’extubation et provoque une détresse respiratoire sans
atteinte pulmonaire directe. Cette obstruction est une consé-
quence de l’intubation et survient chez 5 à 15 % des
patients [21–25], plus souvent chez les femmes [21,25] et
notamment avec une sonde d’intubation de gros calibre
chez des patients de petite taille [25]. D’autres facteurs pré-
dictifs d’obstruction ont été rapportés comme le motif d’ad-
mission [23,25], la durée de ventilation mécanique [21,25]
et l’intubation difficile ou traumatique [23]. Dans les études
qui ont évalué les causes de réintubation, l’obstruction des
voies aériennes représentait 10 à 20 % des échecs [2,6,26].
Cependant, les études qui évaluaient spécifiquement l’inci-
dence du stridor en postextubation retrouvaient une obstruc-
tion des voies aériennes dans 20 à 80 % des cas [23-25].
Dans une grande étude multicentrique française évaluant
l’efficacité des corticoïdes dans la prévention du stridor en
postextubation, l’obstruction des voies aériennes supérieu-
res était la cause de la réintubation dans 38 % des cas [25].
Ces résultats contradictoires suggèrent un biais d’observa-
tion : soit une surévaluation de l’obstruction des voies
aériennes supérieures dans les études recherchant spécifi-
quement le stridor ou au contraire une sous-évaluation dans
les autres études. Un bon marqueur d’obstruction sévère des
voies aériennes supérieures est l’absence de passage d’air
autour de la sonde d’intubation lorsque le ballonnet est
dégonflé. La quantité d’air peut être quantifiée en réalisant
un test de fuite qui mesure la différence entre le volume
insufflé et le volume expiré après avoir dégonflé le ballon-
net chez un patient ventilé en ventilation assistée-contrôlée

Fig. 1 Évolution du score SOFA (Sequential Organ Failure

Assessment) entre la veille de l’extubation et les trois jours qui

suivent. Le SOFA du jour de l’extubation était identique entre les

patients du groupe succès d’extubation (histogrammes blancs) et

ceux du groupe échec d’extubation (histogrammes noirs). Dans

les deux groupes, le SOFA s’améliorait dans les 24 heures précé-

dant l’extubation puis le SOFA continuait de s’améliorer dans le

groupe succès alors qu’il s’aggravait dans le groupe échec. Figure

adaptée à partir de l’article de Thille et al. [7]. ‡ p < 0,05 comparé

au SOFA du jour de l’extubation dans le groupe échec d’extuba-

tion. # p < 0,05 comparé au SOFA du jour de l’extubation dans le

groupe succès d’extubation
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[22,23]. Une faible différence (< 110 ou 130 ml), et donc
un faible passage d’air autour de la sonde, indique un risque
élevé d’obstruction après l’extubation [22,23]. L’absence de
passage d’air est un bon facteur prédictif d’obstruction,
mais à l’inverse, le passage d’air ne permet pas d’éliminer
une obstruction [27]. Ce test de fuite est intéressant, car
l’utilisation de corticoïdes au moins 12 heures avant l’extu-
bation permet de réduire le risque de stridor [24,25] et le
risque de réintubation liée à l’obstruction des voies aérien-
nes supérieures [25]. Le bénéfice/risque des corticoïdes
chez des patients qui ont un test de fuite négatif (absence
de passage d’air) est clairement en faveur de l’utilisation
des corticoïdes. Cependant, les corticoïdes doivent être uti-
lisés plusieurs heures avant l’extubation afin d’être efficaces
[24,25]. L’utilisation systématique des corticoïdes avant
l’extubation programmée pourrait donc retarder l’extuba-
tion, ou bien être administrée à tort en prévision d’une extu-
bation qui finalement n’aura pas lieu. Une approche raison-
nable pourrait être la réalisation systématique d’un test de
fuite suivie d’un traitement par corticoïdes uniquement
quand le test est négatif. L’œdème laryngé n’est pas le seul
responsable de stridor et d’obstruction des voies aérien-
nes supérieures. Dans une étude prospective portant sur
136 patients ventilés plus de 24 heures, l’examen ORL
fibroscopique retrouvait des lésions laryngées traumatiques
dans trois quarts des cas notamment chez les patients venti-
lés le plus longtemps [28]. Les patients qui allaient échouer
l’extubation présentaient plus fréquemment des granulomes
et des anomalies de mobilité des cordes vocales juste après
l’extubation par comparaison à ceux qui n’allaient pas être
réintubés. Ces résultats suggèrent que les lésions traumati-
ques laryngées peuvent être responsables d’une détresse

respiratoire en postextubation en augmentant les résistances
des voies aériennes et/ou en favorisant l’inhalation.

Facteurs de risque d’échec d’extubation
et population à haut risque de réintubation

Les facteurs de risque de réintubation déjà rapportés dans la
littérature sont listés dans le Tableau 2. Dans plusieurs
études, les troubles neurologiques [4] et les troubles de cons-
cience [29,30] sont des facteurs prédictifs indépendants
d’échec d’extubation. Cependant, il a été montré que des
patients comateux de neurochirurgie avec un score de Glas-
gow inférieur ou égal à 8 pouvaient être extubés avec succès
sans augmentation du risque de réintubation sous réserve
d’un encombrement minimal [31]. En effet, la toux [32,33]
et la quantité de sécrétions [29,32] sont également des fac-
teurs prédictifs de réintubation, notamment chez les patients
neurologiques. En présence d’une toux efficace et de sécré-
tions minimales, l’extubation pourrait donc être envisagée si
la ventilation mécanique est poursuivie uniquement en rai-
son des troubles de conscience.

Les scores de gravité mesurés à l’admission [8,30,32,33]
ou au moment de l’extubation [7,29] ne sont pas de bons
facteurs prédictifs d’échec. Le motif d’intubation pourrait
influencer le risque d’échec, mais les résultats sont contra-
dictoires [5,8]. Par contre, plusieurs études ont montré que
l’âge était un facteur de risque de réintubation [6,7]. Nous
avons identifié un sous-groupe de patients à haut risque de
réintubation : ces patients étaient ceux âgés de plus de 65 ans
ayant une maladie cardiaque ou respiratoire sous-jacente qui
présentaient un taux d’échec d’extubation de 34 % (versus

Tableau 2 Facteurs de risque d’échec d’extubation

Étude [référence] Nombre d’échecs

d’extubation

Facteurs de risque d’échec d’extubation

Thille et al. 2011 [7] 26 Âge > 65 ans ou maladie cardiorespiratoire sous-jacente

Epstein et al. 1997 [5] 40 Âge, score APACHE II au moment du sevrage, intubation

pour insuffisance cardiaque

Frutos-Vivar et al. 2006 [8] 121 Intubation pour une pneumonie, fréquence respiratoire/volume courant

(f/VT) élevé, balance hydrique positive avant l’extubation

Vallverdu et al. 1998 [4] 23 Patient neurologiques

(f/VT) > 105, PaO2/FiO2 < 200 mmHg, Glasgow < 8Namen et al. 2001 [30] 44

Mokhlesi et al. 2007 [29] 16 Sécrétions trachéales abondantes, Glasgow ≤ 10, PCO2 ≥ 44 mmHg à la fin

de l’épreuve de sevrage

Smina et al. 2003 [33] 13 Débit expiratoire de pointe ≤ 60 l/min et (f/VT) ≥ 100

Khamiees et al. 2001 [32] 18 Sécrétions trachéales abondantes, toux faible ou absente,

hémoglobine ≤ 10 g/dl

Chien et al. 2008 [36] 19 Augmentation du BNP au cours de l’épreuve de sevrage

Teixeira et al. 2010 [39] 31 Chute de la saturation veineuse centrale (> 4,5 %) 30 min après le début

de l’épreuve de sevrage
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9 % chez les autres patients) [7]. Dans une autre étude, une
balance hydrique positive la veille de l’extubation augmen-
tait le risque d’échec d’extubation [8]. Des valeurs élevées
de B natriuretic peptite (BNP) ou des augmentations signi-
ficatives à la fin de l’épreuve de sevrage sont des facteurs
potentiellement associés à l’échec du sevrage [34], à un
risque de détresse respiratoire en postextubation [35], ou à
un taux d’échec d’extubation plus élevé [36]. Dans une étude
multicentrique récente, l’utilisation des diurétiques guidée
par la mesure du BNP permettait de raccourcir la durée du
sevrage, suggérant qu’une balance hydrique négative pour-
rait accélérer l’extubation [37]. Une intéressante étude mon-
trait que la perte d’aération pulmonaire évaluée en échogra-
phie pendant l’épreuve de sevrage permettait de prédire une
détresse respiratoire en postextubation avec une meilleure
valeur prédictive que la valeur de BNP ou que l’échographie
cardiaque [38].

La sélection des patients pour la réalisation d’une
épreuve de sevrage se fait selon des critères d’oxygénation
avec un rapport PaO2/FiO2 d’au moins 150 mmHg. Cela
explique probablement pourquoi le rapport PaO2/FiO2 n’est
pas un facteur prédictif de réussite ou d’échec d’extubation.
Bien qu’une étude a montré qu’un rapport PaO2/FiO2 était
associé à un risque plus élevé d’échec d’extubation chez des
patients neurochirurgicaux [30], la plupart des études n’ont
retrouvé aucune différence d’oxygénation avant l’extuba-
tion en cas de succès ou d’échec [5,7,8,29,32]. En cas
d’échec, il a été rapporté que le rapport fréquence respira-
toire/volume courante (F/VT) était plus élevé avant l’extu-
bation [8,29,30,33]. Cependant, aucune valeur seuil ne per-
met de prédire le succès ou l’échec. L’hypercapnie est un
facteur prédictif de sevrage ventilatoire difficile [15,29],
mais une seule étude a montré que l’hypercapnie au cours
de l’épreuve de sevrage (PaCO2 ≥ 44 mmHg) était directe-
ment associée à l’échec de l’extubation [29]. Chez des
patients insuffisants respiratoires chroniques, une PaCO2

supérieure à 54 mmHg au cours de l’épreuve de sevrage
était un facteur indépendant prédictif de sevrage prolongé
et un facteur indépendant de mortalité [15]. Bien que le taux
de réintubation des patients hypercapniques n’était pas dif-
férent des non-hypercapniques, la VNI préventive semblait
particulièrement efficace chez les patients hypercapniques
[26]. Par conséquent, l’hypercapnie avant l’extubation pour-
rait être un signal d’alarme de sevrage prolongé et un critère
pour débuter une VNI préventive après l’extubation [15].

Une conférence internationale sur le sevrage a défini les
patients ventilés en trois groupes selon les difficultés du
sevrage ventilatoire [10] : le « sevrage simple » correspond
aux patients qui sont extubés sans difficulté après une pre-
mière épreuve de sevrage, le « sevrage difficile » correspond
aux patients qui échouent la première épreuve de sevrage
mais qui sont extubés dans la semaine qui suit cette épreuve
ou après au maximum trois épreuves de sevrage, et le

« sevrage prolongé » qui correspond aux patients qui sont
extubés plus d’une semaine après la première épreuve de
sevrage ou après plus de trois épreuves de sevrage. À partir
d’études plus anciennes [4,40,41], le sevrage est simple pour
environ 70 % des patients ventilés en réanimation. Quatre
études plus récentes ont évalué la proportion de patients dans
chacun des groupes avec une stratégie de recherche quoti-
dienne des critères de sevrage [15–18] (Fig. 2). Le taux
d’échec de la première épreuve de sevrage dans ces études
n’était pas de 70 % comme attendu mais de seulement 40 à
50 % des cas. Le sevrage prolongé était associé à une mor-
talité plus élevée [15–18]. En cas de sevrage prolongé, le
risque de réintubation était significativement plus élevé dans
une étude [17], et une tendance était retrouvée dans deux
autres études [15,18]. Cependant, le taux de réintubation
était identique en cas de sevrage simple ou de sevrage diffi-
cile, et la classification ne paraît pas être un bon facteur pré-
dictif d’échec d’extubation.

Enfin, il a été suggéré que l’évaluation de la capacité à
respirer sans le ventilateur par le patient lui-même pourrait

Fig. 2 Proportion de patients (en haut), taux de réintubation

(au milieu) et mortalité en réanimation (en bas), en fonction de la dif-

ficulté du sevrage. Ces résultats sont issus de quatre études qui ont

évalué les trois groupes de sevrage [15–18], selon la conférence

de consensus internationale sur le sevrage [10] : « sevrage simple »

(histogrammes blancs) quand les patients sont extubés sans difficul-

tés après une première épreuve de sevrage, « sevrage difficile » (his-

togrammes gris) quand les patients échouent la première épreuve

de sevrage mais sont extubés dans la semaine qui suit cette épreuve

ou après un maximum de trois épreuves de sevrage, et « sevrage

prolongé » (histogrammes noirs) quand les patients sont extubés

plus d’une semaine après la première épreuve de sevrage ou après

plus de trois épreuves de sevrage. Avec cette définition, le sevrage

prolongé était associé à une mortalité significativement plus élevée

dans toutes les études. Par contre, aucune de ces études ne retrouvait

de différence sur le taux de réintubation

Réanimation (2014) 23:25-36 29



être un bon indice prédictif du succès de l’extubation [11].
Dans une étude récente, les patients considérés à haut risque
d’échec avaient effectivement un taux de réintubation élevé,
mais près de la moitié des patients qui étaient réintubés
avaient une faible probabilité de réintubation a priori
d’après les médecins et les infirmières [42].

Incertitudes concernant l’échec d’extubation

L’échec d’extubation pourrait aussi être favorisé par d’autres
facteurs comme un syndrome confusionnel, une privation de
sommeil, une insuffisance surrénale ou neuromyopathie de
réanimation. Le syndrome confusionnel ou « delirium » est
fréquent en réanimation et associé à la mortalité [43]. On
peut imaginer qu’une dysfonction cérébrale aiguë puisse
favoriser l’échec de l’extubation en raison des troubles de
conscience, de l’agitation, des médicaments sédatifs utilisés,
du risque d’inhalation ou de la mauvaise coopération vis-
à-vis des traitements reçus, notamment la VNI. Le sommeil
est une activité physiologique essentielle permettant la res-
tauration physique mais aussi psychologique et mentale.
Aucune étude n’a évalué l’impact de la qualité du som-
meil sur la réussite du sevrage, mais il a déjà été montré
par exemple que les altérations de la qualité du sommeil
augmentaient le risque d’échec de VNI chez les patients
hypercapniques [44]. Il a été montré qu’un traitement par
corticoïdes augmentait le taux de succès de l’extubation chez
les patients qui présentaient une insuffisance surrénale rela-
tive [45]. L’insuffisance surrénale peut être difficile à détec-
ter avec les tests habituels, et les corticoïdes pourraient éga-
lement être efficaces en raison de leurs effets stimulants. Les
résultats prometteurs de cette étude n’ont cependant jamais
été confirmés. Quant à la neuromyopathie de réanimation,
elle survient chez près de 25 % des patients qui se réveillent
après une ventilation mécanique prolongée [46] et peut
affecter aussi bien les muscles périphériques que les muscles
respiratoires [47]. Il a été montré que la survenue d’une neu-
romyopathie de réanimation était associée à un risque de
ventilation mécanique prolongée [48], à des difficultés de
sevrage [47,49,50], à un risque d’échec d’extubation plus
élevé [50] et à une mortalité plus élevée [48]. Cependant,
peu d’études ont évalué la dysfonction potentielle des mus-
cles respiratoires dans ce contexte et leur impact sur le
sevrage de la ventilation mécanique [47,50]. Une étude
récente a observé un temps de sevrage prolongé et un risque
de réintubation plus élevé chez les patients qui présentaient
une dysfonction diaphragmatique détectée par échographie
[51]. Il est vrai qu’une dysfonction diaphragmatique au
moment de l’extubation pourrait favoriser l’hypoventilation
et s’associer à une toux inefficace qui pourrait favoriser la
réintubation.

Épreuves de sevrage : résultats physiologiques

L’épreuve de sevrage idéal devrait mimer exactement les
conditions physiologiques de la ventilation spontanée en
postextubation. L’épreuve de sevrage standard est un test
en ventilation spontanée réalisé sur une pièce en T. Un autre
test peut être réalisé sans déconnecter le patient du ventila-
teur en utilisant de faibles niveaux d’aide inspiratoire (AI)
avec ou sans pression expiratoire positive (PEP), ce qui per-
met de monitorer en continu la fréquence respiratoire et le
volume courant sur l’écran du ventilateur. Cabello et al.
ont comparé l’épreuve de pièce en T et l’épreuve en AI
(7 cmH2O) avec ou sans PEP chez des patients insuffisants
cardiaques difficiles à sevrer [52]. L’effort inspiratoire du
patient était plus faible avec le test en AI qu’avec le test de
pièce en T et diminuait encore plus quand on ajoutait une
PEP (Fig. 3). Un point important de l’étude de Cabello et
al. est que la plupart des patients réussissaient le test en AI
après avoir échoué le test de pièce en T [52]. L’AI a été
initialement conçue pour diminuer le travail respiratoire
imposé par le système de valve/circuit du ventilateur et par
la sonde endotrachéale [53]. Cependant, cette charge inspi-
ratoire a considérablement diminué grâce aux progrès tech-
nologiques des nouveaux ventilateurs [54]. De plus, la
période de postextubation est caractérisée par une augmen-
tation des résistances des voies aériennes supérieures, et le
travail respiratoire est finalement identique [55], voire même
augmenté [56]. Une erreur fréquente est de penser que de
respirer à travers la sonde d’intubation augmente le travail

Fig. 3 Réduction de l’effort inspiratoire exprimé en pourcen-

tage (mesuré par le produit pression temps œsophagien [PTP]

en cmH2O•s/min) entre la pièce en T comme référence (à gauche),

une épreuve en aide inspiratoire (AI, réglée à 7 cmH2O) avec ou sans

pression expiratoire positive (PEP) [au milieu], et après reconnexion

au ventilateur en ventilation assistée-contrôlée (VAC) [à droite].

L’effort du patient était significativement plus faible lors d’une

épreuve en AI que lors d’une épreuve de pièce en T (*p < 0,05) :

l’effort respiratoire était réduit de –31% (± 29) sans PEP et de –52%

(± 23) avec la PEP. Les résultats sont adaptés à partir de l’étude

de Cabello et al. [52]
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respiratoire de la même façon que si un sujet sain respire à
travers une résistance [57]. Straus et al. ont montré que le
travail respiratoire de pièce en T avant l’extubation était
identique au travail respiratoire mesuré après l’extubation
chez 14 patients extubés avec succès [55]. Les résistances
élevées mesurées après l’extubation étaient principalement
liées au rétrécissement glottique [55]. Cette haute résistance
glottique pourrait être due à un œdème transitoire des voies
aériennes supérieures ou à des lésions laryngées comme cela
était récemment rapporté chez une majorité de patients en
postextubation [28]. Par conséquent, l’épreuve de pièce en
T simule relativement bien le travail respiratoire nécessaire
en postextubation alors qu’au contraire l’épreuve en AI
pourrait sous-estimer le risque d’échec d’extubation chez
certains patients [58]. La résistance de la sonde d’intubation
peut augmenter après plusieurs jours de ventilation méca-
nique [59], et les résistances pourraient être alors bien sup-
érieures à celles des voies aériennes et surestimer le travail
respiratoire nécessaire en postextubation.

Une augmentation des pressions de remplissage du ven-
tricule gauche peut survenir lors du passage de la ventila-
tion mécanique à la ventilation spontanée et pourrait varier
selon l’épreuve de sevrage réalisé (Fig. 4) [52]. En 1988,
Lemaire et al. décrivaient la survenue d’un œdème pulmo-
naire et d’une détresse respiratoire rapidement après le
début d’une épreuve de sevrage de pièce en T [60]. Le pas-
sage de la ventilation mécanique à la ventilation spontanée

peut diminuer les performances du ventricule gauche et
démasquer une dysfonction cardiaque gauche latente [60]
en augmentant la précharge et la postcharge [61]. La dys-
fonction cardiaque est une cause fréquente d’échec lors
d’une épreuve de sevrage [52,62] et doit être recherchée
par tous les moyens, car elle peut être efficacement traitée
par des diurétiques et/ou des vasodilatateurs, et parfois par
l’angioplastie en cas d’ischémie coronaire [63]. L’échocar-
diographie permet de différencier la dysfonction systolique
de la dysfonction diastolique du ventricule gauche, et de
détecter une élévation des pressions de remplissage au
cours de l’épreuve [64]. Il a été montré que le niveau basal
de BNP, ou son augmentation au cours de l’épreuve de
sevrage, pouvait prédire l’origine cardiaque de l’échec du
sevrage [65,66]. La mesure du BNP pourrait être un test
de première intention avant la recherche d’une dysfonction
systolique ou diastolique à l’échocardiographie.

Épreuves de sevrage : résultats cliniques

La sensibilité et la spécificité d’une épreuve de sevrage
pour prédire le succès de l’extubation sont difficiles à éta-
blir. Le taux d’échec de l’extubation (c’est-à-dire le taux de
faux-positifs : patients qui ont réussi l’épreuve sevrage mais
qui sont réintubés) est d’environ 15 %, ce qui fait une spé-
cificité relativement élevée. Par contre, la proportion de
patients capables de tolérer l’extubation malgré un échec à
l’épreuve de sevrage (c’est-à-dire le taux de faux-négatifs
utilisés pour déterminer la sensibilité du test) est difficile à
évaluer, car les patients qui viennent d’échouer l’épreuve
de sevrage ne sont généralement pas extubés. Plusieurs types
d’études permettent d’estimer indirectement le taux de faux-
négatifs :

• bien que nous ne connaissions pas le résultat de l’épreuve
de sevrage avant une autoextubation, le taux de réintuba-
tion n’est que de 40 à 60 % dans ce cas de figure ;

• dans quelques études ayant comparé les différentes épreu-
ves de sevrage, des patients pouvaient réussir l’épreuve en
AI et être extubés avec succès alors qu’ils venaient
d’échouer une pièce en T [67], suggérant un taux de
faux-négatifs élevé lors d’un test de pièce en T ;

• une étude récente a évalué le taux de succès d’extubation
en cas d’échec à l’épreuve de sevrage chez des patients
atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive
(BPCO) [9]. Une majorité de patients recevaient de la
VNI en postextubation, mais seulement 37 % des patients
étaient finalement réintubés, ce qui indique une sensibilité
relativement faible de l’épreuve de sevrage ;

• en pratique clinique, la détermination du succès ou de
l’échec d’une épreuve de sevrage peut être assez subjec-
tive, et les cliniciens sont généralement conservateurs

Fig. 4 Augmentation des pressions de remplissage exprimée

en pourcentage (mesuré avec la pression artérielle pulmonaire

d’occlusion [PAPO] en mmHg) entre la ventilation assistée-

contrôlée (VAC) comme référence (à gauche), une épreuve aide

inspiratoire (AI, réglée à 7 cmH2O) avec ou sans pression expira-

toire positive PEP (au milieu), et une épreuve de pièce en T

(à droite). La PAPO était significativement plus élevée au cours

d’une pièce en T ou d’une épreuve en AI sans PEP que lors d’une

épreuve en AI avec PEP (*p < 0,05) : l’augmentation était

de +16 % (± 21) lors du test en AI avec PEP, de +35 % (± 39)

lors du test en AI sans PEP, et de +41 % (± 31) lors de la pièce

en T, comparé à la VAC. Les résultats sont adaptés à partir

de l’étude de Cabello et al. [52]
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avec un biais allant plutôt vers le maintien de la ventila-
tion mécanique [68].

Dans une large étude randomisée contrôlée multicen-
trique, Esteban et al. ont comparé une épreuve de pièce en
T versus une épreuve en AI [2]. En accord avec les études
physiologiques, la proportion de patients qui échouaient la
première épreuve de sevrage était plus importante lors d’une
pièce en T qu’avec un faible niveau d’AI. Cependant, la pro-
portion de patients extubés avec succès à 48 heures était
similaire, quelle que soit l’épreuve de sevrage réalisée. Une
autre étude avec un collectif plus limité montrait que des
patients qui venaient d’échouer une pièce en T pouvaient
réussir immédiatement après une épreuve en AI et être extu-
bés sans augmentation du risque d’échec [67]. En conclu-
sion, la pièce en T pourrait retarder l’extubation alors que
l’épreuve en AI pourrait augmenter le risque de réintubation.
Les données physiologiques sont plutôt en faveur d’une aug-
mentation du risque de réintubation comme cela a été illustré
dans un commentaire récent de Tobin [58]. Néanmoins,
aucune donnée clinique ne permet de mettre en évidence
une augmentation du risque d’échec avec une épreuve en
AI, et le taux d’échec généralement rapporté avec cette
méthode ne dépasse pas les 15 ou 20 %. Une des limites
des études sur le sevrage est le faible nombre de patients
réintubés et donc, même les plus larges études multicentri-
ques n’ont pas la puissance de détecter de réelles différences.
Les plus grandes études sur le sevrage ont évalué plus de 500
épisodes d’extubation, mais seulement 30 patients environ
étaient réintubés dans chaque groupe. Par ailleurs, les études
randomisées ont inclus des patients sans facteurs de risque
particuliers et donc ayant un faible risque de réintubation.
Pourtant, le risque individuel de réintubation est très variable
et peut être particulièrement élevé dans certains groupes à
risque. De la même façon, deux études randomisées contrô-
lées ont retrouvé un taux de réintubation identique après une
épreuve de sevrage de 30 minutes ou 2 heures [3,69]. Encore
une fois, ces études ont évalué majoritairement des patients
faciles à sevrer alors qu’une autre étude observationnelle
montrait qu’un grand nombre de patients à risque échouaient
l’épreuve de sevrage entre 30 minutes et 2 heures [4]. Les
résultats des études cliniques n’ont probablement pas la
puissance pour comparer les deux épreuves notamment chez
des patients à haut risque de réintubation, et les résultats que
nous avons devraient être interprétés avec prudence.

Il est intéressant de noter que dans une grande enquête sur
la ventilation mécanique, le risque de réintubation était plus
élevé lorsque le test de sevrage était réalisé avec une PEP
continue (CPAP) [13]. Ce résultat, couplé aux données phy-
siologiques, suggère que les épreuves de sevrage devraient
être réalisées sans PEP afin de démasquer une dysfonction
cardiaque sous-jacente. En effet, même un faible niveau de
PEP délivré sous forme de CPAP fournit une assistance ven-

tilatoire et cardiaque [70], qui pourrait nous faire sous-
estimer le risque d’échec d’extubation chez certains patients.
Dans la majorité des cas et en première intention, l’épreuve
de sevrage peut être réalisée avec un test en AI sans PEP,
mais chez des patients plus à risque, une épreuve de sevrage
avec une pièce en T d’une durée plus prolongée pourrait
probablement limiter le risque d’échec d’extubation.

En résumé, le résultat des deux épreuves (pièce en T ver-
sus AI) dépend de la stratégie du clinicien et du taux d’échec
prévisible d’extubation dans une population donnée.
L’épreuve de pièce en T est une épreuve plus difficile à réus-
sir. Par conséquent, cette stratégie pourrait être trop conser-
vatrice et retarder l’extubation si les cliniciens ont plutôt une
attitude de prudence vis-à-vis de l’extubation ou si les
patients ont un faible risque de réintubation. Au contraire,
le test en AI est plus facile et pourrait sous-estimer le risque
d’échec d’extubation notamment si les cliniciens ont plu-
tôt une stratégie de sevrage précoce ou si le taux d’échec
d’extubation est élevé. Dans tous les cas, garder la PEP
pendant l’épreuve de sevrage pourrait masquer une insuffi-
sance cardiaque sous-jacente et augmenter le risque poten-
tiel d’échec d’extubation.

Stratégie optimale chez les patients à haut
risque de réintubation

Une conférence internationale sur le sevrage insistait sur la
nécessité de réaliser la première épreuve de sevrage le plus
tôt possible, c’est-à-dire dès que les critères suivants sont
réunis [10] : guérison de la maladie initiale ayant conduit à
l’intubation, patient réveillé sans sédation continue, hémo-
dynamique stable sans vasopresseurs (ou avec une dose
minimale), oxygénation adéquate définie par un rapport
PaO2/FiO2 inférieur ou égal à 150 mmHg avec une PEP
inférieure ou égale à 8 cmH2O. L’identification précoce des
patients sevrables permet de réduire la durée de ventilation
mécanique sans augmenter le risque de réintubation [71,72].
Cette stratégie de sevrage précoce doit inclure la recherche
quotidienne des critères de sevrabilité suivie d’une épreuve
de sevrage et d’une extubation systématique en cas de succès
[71,72]. Chez une majorité de patients, une épreuve de
sevrage courte aussi bien de pièce en T qu’en AI est suffi-
sante pour évaluer la sevrabilité. Cependant, alors que les
patients sans facteurs de risque ont un taux de réintubation
inférieur à 10 %, d’autres patients à risque ont un taux de
réintubation qui dépasse 20–30 %. Chez ces patients, plutôt
âgés avec une maladie respiratoire, neuromusculaire ou une
insuffisance cardiaque sous-jacente [5,7], une épreuve plus
difficile réalisée de pièce en T d’une durée d’environ
deux heures pourrait être intéressante pour diminuer le taux
de faux-négatifs et d’échec d’extubation. Si le résultat de
l’épreuve de sevrage est douteux ou « limite » chez un
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patient à haut risque de réintubation, la question est de savoir
si une amélioration clinique est probable au cours des 24 heu-
res suivantes. Si la tendance est à l’amélioration en raison
d’une balance hydrique négative ou d’une amélioration neu-
rologique/musculaire avec une toux potentiellement plus
efficace, alors il paraît préférable de reporter l’extubation
au lendemain.

La VNI a été utilisée en postextubation soit en curatif
pour traiter une détresse respiratoire aiguë, soit en préventif.
Dans ce cas, elle est utilisée immédiatement après l’extuba-
tion en l’absence de détresse respiratoire. Des études suggè-
rent que la VNI préventive pourrait réduire le taux d’IRA en
postextubation [26,73,74], mais le bénéfice ne serait signifi-
catif que chez les patients à haut risque de réintubation. Dans
une étude récente portant sur plus de 400 patients non sélec-
tionnés en réanimation extubés après deux heures de pièce
en T, le taux de réintubation était identique entre les patients
traités par VNI et ceux traités par oxygène seul [75]. Encore
une fois, le taux de réintubation dans cette étude randomisée
contrôlée incluant tous les patients était de moins de 15 %
[75]. Au contraire, Nava et al. ont retrouvé une diminution
du taux de réintubation chez des patients à risque traités par
VNI [73]. Les patients à risque étaient définis par des critères
multiples et variés tels que l’échec d’une épreuve de
sevrage, l’existence de comorbidités, une PaCO2 supérieure
à 45 mmHg après l’extubation, une insuffisance cardiaque
chronique, une toux inefficace ou une obstruction des voies
aériennes supérieures avec un stridor [73]. Dans une autre
étude [74], les patients à haut risque de réintubation étaient
identifiés à partir des critères utilisés par Epstein et al. [5] :
âge supérieur à 65 ans, score de gravité élevé ou intubation
pour insuffisance cardiaque. La VNI préventive permettait
chez ces patients de réduire le risque de détresse respiratoire
en postextubation et diminuait même la mortalité en réani-
mation sans pour autant diminuer de façon significative le
taux de réintubation [74]. Une analyse en sous-groupe mon-
trait que ce sont les patients hypercapniques qui bénéfi-
ciaient le plus de la VNI [74]. Dans une étude prospec-
tive randomisée contrôlée réalisée par la même équipe sur
106 patients hypercapniques à la fin de l’épreuve de sevrage,
la VNI réduisait le risque de détresse respiratoire aiguë et
diminuait la mortalité à trois mois. Cependant, le taux de
réintubation ainsi que la mortalité en réanimation étaient
identiques entre les patients traités par VNI et ceux traités
par oxygène seul [26]. De plus, les patients des deux groupes
recevaient également de la VNI curative en cas de détresse
respiratoire alors que celle-ci pourrait être délétère. En effet,
il a été montré que la VNI thérapeutique réalisée dans le cas
d’une détresse respiratoire en postextubation augmentait la
mortalité en retardant la réintubation [20]. Dans certains cas,
la VNI thérapeutique peut être efficace, notamment en cas de
détresse respiratoire en postextubation d’une chirurgie abdo-
minale majeure [76] ou d’une chirurgie thoracique [77].

Quelques études ont également évalué la VNI afin de rac-
courcir la durée de sevrage des patients BPCO ayant échoué
au moins une épreuve de sevrage [9,78–80]. Une étude mul-
ticentrique récente a comparé un sevrage conventionnel,
c’est-à-dire la poursuite de l’intubation jusqu’à la réussite
d’une épreuve de sevrage, versus l’extubation suivie ou
non de VNI chez des patients ayant échoué une épreuve de
deux heures de pièce en T [9]. La VNI réduisait le risque de
détresse respiratoire en postextubation, mais le taux de suc-
cès du sevrage et celui de réintubation étaient identiques
quelle que soit la méthode de sevrage. Le temps total de
ventilation incluant ventilation invasive et VNI était même
plus long chez les patients traités par VNI [9]. Un des objec-
tifs est de déterminer la population la plus à risque et
qui pourrait le mieux bénéficier de la VNI préventive. Les
études suggèrent que l’application immédiate de la VNI
après l’extubation pourrait être bénéfique chez les patients
hypercapniques. De nouvelles études devront évaluer si
d’autres patients peuvent en bénéficier, notamment les
patients de plus de 65 ans ayant une maladie cardiorespira-
toire sous-jacente [7].

Conclusion

En réanimation, la décision d’extubation est particulière-
ment difficile. Les études cliniques ont montré que la recher-
che systématique des critères de sevrabilité et l’extubation
précoce permettaient de réduire la durée de ventilation méca-
nique. L’échec de l’extubation survient néanmoins dans
15–20 % des cas, et des données suggèrent que l’échec de
l’extubation et/ou la réintubation peuvent directement aggra-
ver le patient. Il est nécessaire d’améliorer la prise en charge
de l’extubation notamment chez les plus à risque de réintu-
bation. Les recherches futures devront permettre de mieux
déterminer les facteurs de risque de réintubation, et notam-
ment l’impact de la confusion mentale, du sommeil, de la
neuromyopathie de réanimation et de la dysfonction car-
diaque systolique ou diastolique. La VNI préventive pourrait
être utilisée en postextubation, mais de nouvelles études sont
nécessaires pour mieux évaluer son impact sur la réintuba-
tion et préciser les populations qui pourraient en bénéficier.
De plus, les études randomisées contrôlées réalisées sur le
sevrage ont un manque de puissance statistique concernant
l’échec de l’extubation qui n’est pas un événement si fré-
quent dans la population générale et qui pourrait mieux
investiguer chez des patients considérés à haut risque de
réintubation.
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