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Faut-il abandonner le test de fuite pour le dépistage de la dyspnée
laryngée post-extubation ?
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Résumé La dyspnée laryngée post-extubation (DLP) est une
complication iatrogène de l’intubation. Elle est secondaire à
un obstacle sur les voies aériennes supérieures (VAS) qui se
manifeste au décours de l’extubation. Elle entraîne des mani-
festations respiratoires de gravité variable allant du stridor
isolé à un tableau d’insuffisance respiratoire aiguë nécessi-
tant la réintubation en urgence dans des conditions tech-
niques parfois difficiles. La DLP représente une des premiè-
res causes d’insuffisance respiratoire aiguë post-extubation.
Pour des raisons évidentes, prédire sa survenue avant l’extu-
bation est rendu difficile du fait de la présence de la sonde
d’intubation. Le test de fuite a été développé pour s’affran-
chir de ces contraintes et représente à ce jour le gold stan-
dard pour prédire la survenue d’une DLP. Pourtant, sa faible
valeur prédictive positive le fait apparaitre plutôt comme un
indicateur de risque accru de DLP que comme un test diag-
nostique suffisamment performant pour permettre une modi-
fication de prise en charge ou retarder l’extubation. Chez des
patients non sélectionnés de réanimation, sa réalisation sys-
tématique est donc discutable et pourrait exposer un nombre
excessif de patients à une prolongation injustifiée de la ven-
tilation mécanique invasive. Chez les patients à haut risque
de DLP, la place exacte du test de fuite reste à évaluer.

Mots clés Test de fuite · Dyspnée laryngée post-extubation ·
Sensibilité · Spécificité · Ventilation mécanique invasive ·
Sevrage

Abstract Post-extubation stridor (PES) is an iatrogenic
complication of intubation and is secondary to acute upper
airway obstruction that develops after extubation. PES seve-
rity widely varies from a patient to another, but may lead in
some cases to reintubation in technically difficult conditions.
PES represents one of the primary causes of respiratory dis-
tress developing after extubation. For obvious reasons, the
presence of the tracheal tube renders difficult the prediction
of PES before extubation. The cuff leak test has been deve-
loped to overcome this difficulty and represents to date the
gold standard for PES diagnosis. However, given its low
positive predictive value, a positive test must be seen as indi-
cator of an increased risk for PES rather than reason to post-
pone extubation. The elevated negative predictive value of
cuff leak test more reflects the low incidence of PES than the
intrinsic characteristics of the test. Thus, systematic cuff leak
test before extubation of unselected critically ill patients
should be abandoned since it may expose an excessive num-
ber of patients to the risk of unjustified prolonged mechani-
cal ventilation. In selected high-risk patients, the value of
cuff leak test deserves further evaluation.

Keywords Cuff leak test · Post-extubation stridor ·
Sensitivity · Specificity · Invasive mechanical ventilation ·
Weaning

Introduction

La dyspnée laryngée post-extubation (DLP) est une compli-
cation iatrogène de l’intubation, secondaire à un obstacle sur
les voies aériennes supérieures (VAS) qui se manifeste au
décours de l’extubation. Elle représente une des premières
causes d’insuffisance respiratoire aiguë post-extubation [1].
Si cette obstruction est le plus souvent liée à un œdème des
VAS, d’autres lésions peuvent parfois en être la cause [2]. Ces
lésions sont supposées être dues à des traumatismes mécani-
ques induits par la sonde d’intubation et son ballonnet sur les
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VAS [3,4]. De survenue précoce au décours de l’extubation,
ce syndrome entraîne des manifestations respiratoires de gra-
vité variable allant du stridor isolé à un tableau d’insuffisance
respiratoire aiguë nécessitant la réintubation en urgence dans
des conditions techniques parfois difficiles [5]. Pour des rai-
sons évidentes, prédire sa survenue avant l’extubation est une
préoccupation légitime du clinicien, mais rendue difficile par
la présence de la sonde d’intubation qui masque la sympto-
matologie et gêne une éventuelle tentative de visualisation
endoscopique des VAS. Le test de fuite a été développé pour
s’affranchir de ces contraintes et représente à ce jour le gold
standard pour prédire la survenue d’une DLP [6-8]. Après un
rappel sur la DLP, cette mise au point discutera les performan-
ces diagnostiques et les limites du test de fuite et tentera de
définir sa place dans le sevrage de la ventilation mécanique en
pratique quotidienne.

Dyspnée laryngée post-extubation

Épidémiologie

La dyspnée laryngée post-extubation représente une des
premières causes d’insuffisance respiratoire aiguë post-
extubation [1]. Ce syndrome, lorsqu’il est recherché ou rap-
porté, compliquerait 3 à 30 % des extubations [1,3,8-19].
Cette incidence variable s’explique probablement par des dif-
férences concernant aussi bien les populations étudiées que
les critères diagnostiques. La prise en compte des seules
études utilisant une définition clinique de la DLP basée sur
la nécessité d’une intervention thérapeutique (stridor nécessi-
tant une intervention thérapeutique ou entraînant une insuffi-
sance respiratoire aiguë), montre une incidence relativement
faible, s’échelonnant de 3,5 à 12 % [8,12,13,15,16,18,19].

Ainsi, la DLP est relativement peu fréquente. Cependant,
elle représente l’une des premières causes d’insuffisance res-
piratoire aiguë post-extubation et conduit à la réintubation
dans 18 à 69 % des cas [8-10,12,13,15]. Les conséquences
délétères en termes de morbidité et de mortalité d’un échec
d’extubation semblent moins évidentes dans le contexte parti-
culier de la DLP [1], mais cette dernière reste néanmoins asso-
ciée à un risque de réintubation difficile. De plus, la faible
incidence de cet événement rend hasardeuse toute interpréta-
tion des données publiées actuellement. La mise en évidence
d’une association pronostique étant particulièrement difficile
en raison d’un manque de puissance statistique.

Pour des raisons similaires, l’analyse des facteurs de
risque de la DLP reste difficile et ces derniers sont de ce fait
mal connus. Quelques facteurs de risque sont classiquement
admis car rapportés dans les cohortes de grande taille et du
fait de leur imputabilité physiopathologique. Parmi eux, la
durée d’intubation prolongée est le facteur le plus fréquem-
ment retrouvé [12,13,18,19]. L’imputabilité de ce facteur est

lié à l’association entre la durée d’intubation et la survenue
de lésions des VAS [2,20]. Le deuxième facteur de risque est
le sexe féminin [10,11,13,15,16]. Les explications habituel-
lement avancées pour ce facteur de risque sont en premier
lieu l’utilisation plus fréquente de sondes de relativement
grand calibre par rapport à la taille des patientes et peut-
être une susceptibilité accrue du fait d’une plus grande fra-
gilité de la muqueuse des voies aériennes chez les femmes
[9]. De la même manière, ont été rapportés comme facteurs
de risque de DLP : 1) un ratio diamètre de la sonde sur taille
du patient élevé [10,13,19] ; 2) une intubation difficile ou
traumatique [12] ; et 3) une pression élevée du ballonnet
[12]. Enfin, on peut raisonnablement considérer que les
patients ayant été intubés à plusieurs reprises au cours du
même séjour sont à risque particulier de DLP. La connais-
sance de ces facteurs est utile pour la prévention primaire,
qui passe par la limitation du recours à la ventilation méca-
nique et de sa durée, la prévention des épisodes de surpres-
sion du ballonnet et le respect des bonnes pratiques de
l’intubation orotrachéale, notamment le recours aux cura-
res [5]. Leur intérêt théorique pour l’identification des mala-
des à risque de DLP est plus limité en l’absence de définition
ou de seuil clairement établis pour chacun de ces facteurs.

Physiopathologie

La dyspnée laryngée post-extubation est une complication
iatrogène de l’intubation. Ce syndrome est habituellement
secondaire à un œdème laryngé, mais d’autres lésions des
voies aériennes supérieures peuvent en être à l’origine [2].
Ces lésions sont rapportées à des traumatismes mécaniques
répétés des VAS induits par la sonde d’intubation et son bal-
lonnet [3,4]. Malgré le recours maintenant large à des sondes
d’intubation plus souples en polyvinyle et à ballonnet haut
volume-basse pression, l’incidence des lésions des VAS reste
élevée [4,21]. En effet, si la DLP reste relativement rare, des
lésions laryngées sont observées chez la grande majorité des
patients intubés et ventilés en réanimation [2,20,22].
L’œdème laryngé est la lésion la plus fréquente [2]. Les autres
lésions observées sont des ulcérations de muqueuses, des
lésions granuleuses et une restriction de mobilité, voire une
paralysie complète, d’une corde vocale [2]. Elles prédominent
habituellement dans la région postérieure du larynx, zone où
s’exercent les contraintes maximales de la sonde d’intubation
du fait de la morphologie des VAS [3,4]. Elles régressent
généralement en quelques semaines après l’extubation
[3,20], mais des séquelles de type sténose glottique ou sous-
glottique et de paralysie d’une corde vocale ont été décrites
[23]. Les facteurs de risque de lésions rapportés dans la litté-
rature sont l’intubation sans curare et la durée prolongée
d’intubation [2,20].

Le principal mécanisme physiopathologique en cause
dans la DLP est la réduction du calibre des VAS. Par
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analogie au goitre thyroïdien compressif, on peut considérer
qu’une perte de 50 % de la surface de section des VAS est
nécessaire pour déterminer des symptômes [24]. Si l’œdème
laryngé est très fréquemment observé au décours de l’intu-
bation [2], il est habituellement limité et transitoire, expli-
quant la relative rareté de la DLP. Il est important de noter
que l’œdème laryngé n’est pas la seule lésion pouvant entraî-
ner des manifestations respiratoires obstructives [2]. De plus,
des manifestations obstructives ont également été décrites en
l’absence de toute lésion endoscopique [2]. Quoi qu’il
en soit, la symptomatologie de la dyspnée laryngée post-
extubation est sans particularité en dehors de sa survenue
très précoce au décours de l’extubation, dans 80 % des cas
au cours des trente premières minutes [10].

Prise en charge curative

La prise en charge curative de la dyspnée laryngée post-
extubation comporte deux volets : le traitement de l’œdème,
lésion la plus fréquente, et le contrôle des voies aériennes.

Le traitement de l’œdème repose sur des traitements
médicamenteux : corticoïdes par voie systémique et adréna-
line nébulisée. Par leur action anti-inflammatoire, les corti-
coïdes diminuent l’œdème laryngé, mais leur efficacité et
leur tolérance n’ont pas été évaluées spécifiquement dans
cette indication [5]. La dose habituellement utilisée est de
0,5 à 1 mg/kg/j d’équivalent prednisone. L’adrénaline nébu-
lisée peut aussi être utilisée à la dose de 0,25 à 1 mg. Cette
molécule exerce un effet local vasoconstricteur puissant, qui
réduit la formation de l’œdème, mais un effet rebond surve-
nant rapidement après l’arrêt du traitement a été décrit [5].
Là encore, son efficacité et sa tolérance n’ont jamais été spé-
cifiquement évaluées [5].

Le second volet de la prise en charge de la DLP est le
contrôle des voies aériennes. La réintubation permet de
contrôler l’obstruction des VAS, mais peut être techniquement
difficile en cas d’œdème sévère. À l’extrême, en cas de réin-
tubation impossible, une trachéotomie de sauvetage peut être
nécessaire. Ainsi, lors des extubations à haut risque, l’Ameri-
can Society of Anesthesiology encourage l’utilisation d’un
cathéter échangeur de Cook pour faciliter le contrôle des voies
aériennes [25,26]. Le risque de difficulté technique à l’intuba-
tion est un argument important pour ne pas retarder la réintu-
bation devant une DLP, plus que dans toute autre situation
d’insuffisance respiratoire aiguë post-extubation [1]. À ce
titre, la ventilation non invasive semble particulièrement ris-
quée dans cette indication et ne peut être recommandée [27].

Prévention

Au-delà de la prévention primaire des lésions laryngées, la
corticothérapie a été proposée pour la prévention de la dys-
pnée laryngée post-extubation [5]. Plusieurs études ont été

rapportées avec des résultats discordants [9-11,14,16,28].
Les trois études rapportant l’utilisation d’une dose unique
administrée immédiatement avant l’extubation retrouvaient
des résultats négatifs [9,11,28]. À l’inverse, l’administration
de plusieurs doses de corticoïdes dans les 24 heures précé-
dant l’extubation permettait une diminution de l’incidence
de la DLP dans trois études, associée à une diminution du
taux de réintubation dans deux d’entre elles [10,14,16]. Bien
que potentiellement intéressant, le bénéfice de cette cortico-
thérapie préventive doit être mis en balance avec la prolon-
gation de la ventilation mécanique qu’elle induit, en particu-
lier dans les situations où l’incidence de la DLP est faible. En
effet, force est de noter que l’incidence de la DLP était parti-
culièrement élevée dans ces études interventionnelles, allant
de 22 à 30% [10,14,16]. L’applicabilité de ces données à une
population générale de patients de réanimation semble en
conséquence discutable.

Test de fuite

Prédire la survenue d’une dyspnée laryngée avant l’extuba-
tion est une préoccupation légitime du clinicien. Cependant,
pour des raisons évidentes, cela est rendu difficile par la pré-
sence de la sonde d’intubation, qui masque la symptomato-
logie et gêne une éventuelle tentative de visualisation endo-
scopique des voies aériennes supérieures. Le test de fuite a
été développé pour s’affranchir de ces contraintes et reste à
ce jour considéré comme le gold standard pour prédire la
survenue d’une DLP [6-8].

Principe

Le test de fuite a été décrit pour la première fois par Adderley
et al., qui le proposaient pour déterminer le moment propice à
l’extubation de jeunes patients atteints de laryngite diphté-
rique [6]. Ce test non invasif repose sur un principe simple :
les fuites d’air autour de la sonde d’intubation ballonnet
dégonflé dépendent, au moins partiellement, de la surface de
section perméable des voies aériennes supérieures. Ainsi des
fuites importantes, audibles ou mesurées, témoigneraient d’un
œdème laryngé mineur, voire absent, et donc d’un risque
négligeable de manifestations respiratoires obstructives au
décours de l’extubation. À l’inverse, des fuites faibles, voire
absentes, témoigneraient d’une obstruction préexistante des
VAS, faisant craindre des manifestations respiratoires obstruc-
tives au décours de l’extubation.

Réalisation pratique du test de fuite

Plusieurs méthodes ont été décrites pour la réalisation de ce
test. La première méthode décrite par Miller et al. consiste en
un test quantitatif réalisé en ventilation assistée contrôlée [8].
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La méthode est résumée dans le Tableau 1. La fuite peut être
exprimée en valeur absolue (différence entre le volume cou-
rant expiré mesuré ballonnet gonflé moins celui mesuré bal-
lonnet dégonflé) ou en pourcentage du volume courant ins-
piré. Le test est considéré positif (c’est-à-dire traduisant un
risque accru de DLP) pour un volume de fuite variable selon
les études, habituellement inférieur à 110 mL [8,13,29]. Une
variante qualitative de ce test a été décrite et consiste en la
simple recherche de fuite audible autour de la sonde d’intu-
bation dont le ballonnet a été dégonflé chez un patient ventilé
comme précédemment lors de l’étape 3 du test (Tableau 1)
[30]. Le test est considéré positif en l’absence de fuite audible.
Une troisième variante a été décrite par Maury et al. et
consiste en un test qualitatif réalisé cette fois en ventilation
spontanée [15]. Il consiste en la recherche d’un flux ventila-
toire audible autour de la sonde d’intubation, dont le ballonnet
a été dégonflé et l’orifice obstrué par le doigt de l’opérateur.
Là encore, le test est considéré positif en l’absence de flux
ventilatoire audible.

Performances diagnostiques du test de fuite

Plusieurs études se sont intéressées à évaluer les performan-
ces diagnostiques du test de fuite pour le dépistage de la
dyspnée laryngée post-extubation [8,12,13,15-19,29,31].
Elles retrouvent des résultats variables, mais globalement
insuffisants (Tableaux 2 et 3). Ces performances diagnos-
tiques modestes et hétérogènes ont été confirmées par une
méta-analyse [32]. Les variations observées des performan-

ces diagnostiques du test de fuite sont probablement expli-
quées par des différences de populations étudiées, d’inci-
dence et de critères diagnostiques de la DLP, de type de
test et du seuil utilisé, et dans les paramètres ventilatoires
réglés au moment du test. Quoi qu’il en soit, la valeur pré-
dictive positive est globalement faible, variant de 12 à 80 %.
La valeur prédictive négative est quant à elle tout à fait satis-
faisante, variant de 93 à 100 %. Cependant, elle est plutôt le
reflet de l’incidence faible de la DLP que des bonnes perfor-
mances intrinsèques du test. En effet, les sensibilité et spéci-
ficité rapportées varient respectivement de 46 à 100 % et de
70 à 97 %.

Limites du test de fuite

Bien que non invasif, le test de fuite induit de manière non
rare un réflexe de toux. Cette toux désagréable pour le
patient peut aller jusqu’à compliquer la réalisation du test
lorsqu’elle est très intense.

À notre connaissance, aucune étude n’a évalué la repro-
ductibilité inter- et intra-observateur du test de fuite. Une
éventuelle variabilité pourrait expliquer en partie les résul-
tats globalement décevants du test. Quoi qu’il en soit, plu-
sieurs facteurs sont en cause dans la faible valeur prédictive
positive de ce test. Tout d’abord, les caractéristiques intrin-
sèques du test jouent un rôle dans cette performance diag-
nostique décevante. Le test de fuite repose en effet sur le
principe que le volume de fuite est proportionnel à la surface
de section de voies aériennes supérieures perméables et
donc inversement proportionnel au risque de survenue de
manifestations respiratoires obstructives après l’extubation.
Cependant, d’autres facteurs, tels que le débit inspiratoire et
les caractéristiques mécaniques du système respiratoire
influencent l’importance de la fuite et peuvent interférer avec
les résultats du test [33,34]. Ainsi, le volume de fuite ne
dépendant pas uniquement de la surface de section des
VAS perméables, il ne serait plus directement lié au risque
de survenue de manifestations respiratoires obstructives
après l’extubation. Par ailleurs, les caractéristiques intrinsè-
ques du test de fuite n’expliquent pas, à elles seules, sa faible
valeur prédictive positive, l’incidence de la dyspnée laryn-
gée post-extubation jouant un rôle important dans ces résul-
tats. De même, il faut garder à l’esprit que l’excellente valeur
prédictive négative du test de fuite reflète davantage la faible
incidence de la DLP que les bonnes performances intrinsè-
ques de ce test. Afin d’illustrer l’importance de l’impact des
variations d’incidence de la DLP sur le pouvoir discriminant
du test de fuite, nous avons calculé les valeurs prédictives du
test dans la population de la méta-analyse d’Ochoa et al. en
conservant les mêmes performances intrinsèques, mais après
une augmentation simulée de l’incidence de 10 à 25 % [32].
Cette incidence accrue n’aurait permis qu’une améliora-
tion modeste de la valeur prédictive positive de 39 à 66 %

Tableau 1 Réalisation du test de fuite selon Miller et al. [8]

Mesure du volume de fuite chez un malade en ventilation

assistée contrôlée

1. Après information du patient, régler le respirateur

en VAC*

2. Ballonnet gonflé, mesurer le volume expiré (Vt bal.

gonflé) en moyennant 3 à 5 cycles

3. Après aspiration trachéale et endobuccale, dégonfler

le ballonnet

4. Ballonnet dégonflé, mesurer le volume expiré (Vt bal.

dégonflé) en moyennant 3 à 5 cycles

5. Calculer le volume de fuite comme suit : volume

de fuite = Vt bal. gonflé - Vt bal. dégonflé

* Le ventilateur est réglé en ventilation assistée contrôlée

avec un volume courant de 8 à 10 mL/kg, un débit inspiratoire

constant de 60 L/minute, une fréquence adaptée au confort

du patient et une pression expiratoire positive inchangée, habi-

tuellement de 3 à 5 cmH2O. VAC : ventilation assistée contrôlée ;

Vt bal. gonflé : volume expiré ballonnet gonflé ; Vt bal. dégonflé :

volume expiré ballonnet dégonflé
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et cela au prix d’une baisse de la valeur prédictive négative
de 95 à 86 %.

Faut-il abandonner le test de fuite ?

Les performances intrinsèques des tests de fuite proposés
sont satisfaisantes, mais les performances diagnostiques
compte tenu de l’incidence de l’événement dyspnée laryngée

post-extubation ou réintubation sont discutables. Le test de
fuite apparaît indéniablement comme un indicateur satisfai-
sant du risque de survenue de DLP, mais semble incapable
au quotidien d’apporter un diagnostic fiable permettant de
retarder l’extubation [33]. Ainsi, il semble légitime de
s’interroger sur la place exacte du ce test dans la conduite
du sevrage de la ventilation mécanique en réanimation. Pour
ce faire, deux situations doivent être distinguées selon le
niveau de probabilité pré-test de DLP (cf. ci-dessous).

Tableau 2 Études évaluant les performances diagnostiques du test de fuite

Auteur Cohorte Test Critère de jugement Se Sp VPP VPN

Miller RL [8] Monocentrique n=100 Quantitatif (110 mL) DLP 67 % 97 % 80 % 98 %

Engoren M [29] Monocentrique n=524 Quantitatif (110 mL) DLP / 96 % / 99 %

Sandhu RS [18] Monocentrique n=110 Quantitatif (10 %) DLP 57 % 96 % 64 % 94 %

de Bast Y [17] Monocentrique n=76 Quantitatif (15,5 %) Réintubation 75 % 72 % 25 % 96 %

Jaber S [12] Monocentrique n=112 Quantitatif (130 mL) DLP 85 % 95 % 69 % 98 %

Maury E [15] Monocentrique n=115 Qualitatif en VS DLP 100 % 80 % 15 % 100 %

Kriner E [13] Monocentrique n=462 Quantitatif (110 mL) DLP 50 % 84 % 12 % 97 %

Cheng KC [16] Monocentrique n=321 Quantitatif (18 %) DLP 85 % 72 % 21 % 98 %

Gros A [31] Monocentriquen=104 Quantitatif (130 mL) DLP 86 % 76 % 21 % 99 %

DLP : dyspnée laryngée post-extubation ; Se : sensibilité (probabilité que le test soit positif lorsque la maladie est présente : vrais

positifs / (vrais positifs + faux négatifs). Cette probabilité reflète les performances intrinsèques du test) ; Sp : spécificité (probabilité

que le test soit négatif lorsque la maladie est absente : vrais négatifs / (vrais négatifs + faux positifs). Cette probabilité reflète les per-

formances intrinsèques du test) ; VPN : valeur prédictive négative (probabilité que la maladie soit absente lorsque le test est négatif.

Cette probabilité reflète les performances du test dans une population donnée : elle varie avec la prévalence de la maladie dans cette

population) ; VPP : valeur prédictive positive (probabilité que la maladie soit présente lorsque le test est positif. Cette probabilité

reflète les performances du test dans une population donnée : elle varie avec la prévalence de la maladie dans cette population) ;

VS : ventilation spontanée

Tableau 3 Prévalence de la dyspnée laryngée post-extubation selon le résultat du test de fuite

Auteur Cohorte Test P DLP P test + P test -

Miller RL [8] Monocentrique n=100 Quantitatif (110 mL) 6 % 80 % (4/5) 2 % (2/95)

Engoren M [29] Monocentrique n=524 Quantitatif (110 mL) 0,6 % 0 % (0/20) 0,6 % (3/504)

Sandhu RS [18] Monocentrique n=110 Quantitatif (10 %) 6,4 % 50 % (4/8) 3 % (3/102)

de Bast Y [17] Monocentrique n=76 Quantitatif (15,5 %) 10,5 % ND ND

Jaber S [12] Monocentrique n=112 Quantitatif (130 mL) 11,6 % 69 % (11/16) 2 % (2/96)

Maury E [15] Monocentrique n=115 Qualitatif en VS 3,5 % 15 %(4/26) 0 % (0/89)

Kriner E [13] Monocentrique n=462 Quantitatif (110 mL) 4,3 % 12 %(10/82) 2,6 % (10/380)

Cheng KC [16] Monocentrique n=321* Quantitatif (18 %) 7,6 % 30 % (13/43)* 2,5 % (5/193)*

Gros A [31] Monocentrique n=104 Quantitatif (130 mL) 6,7 % 21 % (6/28) 1 % (1/76)

* La discordance entre le nombre total de patients inclus et la somme des patients avec test positif et négatif est due au fait que cette

étude était une étude interventionnelle évaluant l’impact de la corticothérapie préventive sur la survenue d’une DLP. Les patients trai-

tés ont été exclus de l’évaluation du test de fuite.

DLP : dyspnée laryngée post-extubation ; ND : non disponible ; P DLP : prévalence de la dyspnée laryngée post-extubation au sein de

la cohorte ; P test + : prévalence de la dyspnée laryngée post-extubation chez les patients avec un test positif (nombre de patients avec

DLP / nombre de patients avec test positif) ; P test - : prévalence de la dyspnée laryngée post-extubation chez les patients avec un test

négatif (nombre de patients avec DLP / nombre de patients avec test négatif) ; VS : ventilation spontanée
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Patients non sélectionnés de réanimation

Dans une population de patients de réanimation non sélec-
tionnés, la réalisation systématique d’un test de fuite avant
l’extubation ne nous semble pas recommandable (Fig. 1). En
effet, compte tenu de la faible valeur prédictive positive du
test de fuite dans ce contexte de faible incidence, cette atti-
tude pourrait exposer un nombre excessif de patients aux
risques liés à la prolongation injustifiée de la ventilation
mécanique [33]. Cela est illustré dans le Tableau 4, qui rap-
porte les pourcentages (4 à 40 %) de patients ayant un test
positif dans les études évaluant le test de fuite. De plus, un
test négatif ne permet pas d’écarter formellement le risque de
DLP malgré l’excellente valeur prédictive négative du test,
14 à 50 % des épisodes de DLP n’étant pas dépistés. Une
surveillance rapprochée des patients au cours de la première
heure suivant l’extubation semble raisonnablement suffi-
sante pour rassurer le clinicien sur le risque de survenue
d’une DLP en l’absence de symptôme obstructif à la fin de
cette période [5,10].

Patients à risque élevé de dyspnée laryngée post-
extubation

Chez les patients à risque élevé de dyspnée laryngée post-
extubation, la place du test de fuite mérite plus ample dis-
cussion [33]. Cependant, déterminer quels patients seraient à
risque particulier de DLP représente la première limite de
cette stratégie. En effet, il n’y a pas de définition consen-

suelle des patients à risque élevé de DLP mais les patients
ayant été intubés à plusieurs reprises ou pendant une durée
prolongée, ceux ayant eu une intubation difficile ou trauma-
tique et ceux ayant présenté un épisode d’auto-extubation ou
de surpression du ballonnet peuvent raisonnablement être
considéré à risque particulièrement élevé de DLP. Bien évi-
demment, on pourra considérer les patients réintubés pour
dyspnée laryngée comme étant également à risque particu-
lièrement élevé lors de la deuxième extubation. Quoi qu’il en
soit, l’objectif du test de fuite serait chez ces patients d’iden-
tifier ceux présentant le plus grand risque de DLP et pouvant
bénéficier d’une corticothérapie préventive [16], ou d’iden-
tifier le meilleur moment pour une nouvelle tentative d’extu-
bation après un premier échec pour dyspnée laryngée.
Cependant, si l’augmentation de l’incidence du trouble amé-
liore la valeur prédictive positive du test de fuite, elle s’as-
socie de fait à une baisse de sa valeur prédictive négative.
Ainsi, il nous semble que l’intérêt du test de fuite dans une
population à haut risque de DLP reste encore à évaluer. Trois
stratégies d’extubation peuvent être envisagées chez ces
patients et mériteraient d’être comparées : une stratégie libé-
rale (pas de test de dépistage, ni de traitement préventif), une
stratégie de corticothérapie préventive universelle et une
stratégie de corticothérapie préventive guidée par les résul-
tats d’un test de fuite. Une alternative satisfaisante pourrait

Tableau 4 Fréquence de la positivité du test de fuite et des épi-

sodes de dyspnée laryngée post-extubation non dépistés

Auteur Cohorte Test

positif

n (%)

DLP non

dépistée

n (% des DLP)

Miller RL (8) Monocentrique

n=100

5 (5 %) 2 (33 %)

Engoren M (29) Monocentrique

n=524

20 (4 %) 3 (100 %)

Sandhu RS (18) Monocentrique

n=110

8 (7 %) 3 (43 %)

de Bast Y (17) Monocentrique

n=76

25 (33 %) ND

Jaber S (12) Monocentrique

n=112

16 (14 %) 2 (15 %)

Maury E (15) Monocentrique

n=115

26 (23 %) 0 (0 %)

Kriner E (13) Monocentrique

n=462

82 (18 %) 10 (50 %)

Cheng KC (16) Monocentrique

n=321

128

(40 %)

5 (28 %)

Gros A (31) Monocentrique

n=104

28 (27 %) 1 (14 %)

DLP : dyspnée laryngée post-extubation

Fig. 1 Proposition de prise en charge du risque de dyspnée laryn-

gée post-extubation lors du sevrage de la ventilation mécanique en

réanimation. * Facteurs de risque de dyspnée laryngée post-

extubation : intubation traumatique ou difficile, intubation à plu-

sieurs reprises, ventilation mécanique prolongée (durée non défi-

nie, à l’appréciation du clinicien), épisode d’auto-extubation

ou de surpression du ballonnet. DLP : dyspnée laryngée post-

extubation
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être d’envisager l’utilisation d’un cathéter échangeur des
voies aériennes lors de l’extubation de ces patients à risque
[26]. Bien tolérés, ces cathéters autorisent l’extubation en
toute sécurité, car ils permettent d’assurer l’oxygénation et
pourraient faciliter le contrôle des voies aériennes en cas de
manifestations respiratoires obstructives rendant la réintuba-
tion difficile, voire impossible. En l’absence de trouble
observé au terme d’une surveillance rapprochée dans l’heure
suivant l’extubation, le cathéter pourrait être retiré en toute
sécurité (Fig. 1). À ce jour, cette stratégie ne repose que sur
les données de quelques petites cohortes observationnelles
[35-37]. Son impact dans le contexte de la DLP mériterait
d’être comparé à celui d’une stratégie basée sur le test de
fuite, notamment en termes de durée de ventilation méca-
nique et de recours à la corticothérapie systémique.

Conclusion

La dyspnée laryngée post-extubation est une complication
rare, mais potentiellement grave de l’intubation, pouvant
conduire à la réintubation en urgence dans des conditions
techniques parfois difficiles. Développé dans le but de pré-
dire la survenue de ce syndrome avant l’extubation, le test de
fuite manque pourtant de pouvoir discriminant pour le diag-
nostic de DLP. Chez des patients non sélectionnés de réani-
mation, la réalisation systématique de ce test ne peut être
recommandée, car elle pourrait exposer un nombre excessif
de patients aux risques liés à la prolongation injustifiée de la
ventilation mécanique. Chez les patients à haut risque de
DLP, l’intérêt potentiel du test de fuite reste à évaluer. Néan-
moins, une stratégie incluant l’usage d’un cathéter échan-
geur des voies aériennes pourrait constituer une alternative
simple et efficace pour sécuriser l’extubation de ces patients.
D’autre part, des méthodes alternatives d’évaluation du
risque de DLP basées sur l’échographie des voies aériennes
supérieures sont en cours d’évaluation et pourraient consti-
tuer une alternative au test de fuite [38].

Liens d’intérêts : D. Schnell, M. Darmon et F. Meziani
déclarent ne pas avoir de lien d’intérêt.
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