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+ 
Conflits d’intérêts 

 

 Aucun conflit d’intérêt 



+ 
Rappels et prérequis sur le 

sevrage 



Conséquences de la ventilation 

mécanique 

 

 

 

 

 

 

Augmentation de la durée de ventilation mécanique 

Augmentation de la mortalité 

Ventilation mécanique 

PAVM VILI VIDD 

FAGON et al. 

JAMA 1996 

FINFER et al. 

NEJM 2013 

SANFORD et al. 

NEJM 2008 

ESTEBAN et al. JAMA 2002 



 L’échec d’extubation concerne 10 à 20 % des 

patients sevrés 

 THILLE et al. Réanimation 2013 

 

 Réintubation 

↗  
PAVM 

↗  
Durée VM 

↗  
Durée séjour 

↗  
Mortalité 

Incidence et conséquences 

d’une réintubation 

THILLE et al. Crit Care Med 2011 



Paradoxe du sevrage 

 

Si extubation précoce 

Complications de la réintubation 

 

Si extubation tardive 

Complications de la ventilation 

 

 

 



Conférence de consensus 



Recommandations Formalisées 

d’Experts 



WIND Study Group 



Sevrage ventilatoire 

Déventilation 

 Séparation du patient du ventilateur 

 Extubation 

 Retrait de la prothèse endotrachéale  

 Succès 

 Absence de réintubation ou de décès durant 48h 7 jours 

post-extubation 

 Recours à la VNI autorisé 



Population cible 

BEDUNEAU et al. AJRCCM 2016 

N=1543 

57% 

VM = 3J 

Mortalité =5,8% 

N=273 

10,1% 

VM = 9J 

Mortalité =16,5% 

N=235 

8,7% 

VM = 19J 

Mortalité =29,8% 



Commande ventilatoire  

adéquate 

 

 

 

Charge raisonnable 

 

 

Muscles forts 

Objectifs de l’évaluation 



Causes d’échec de sevrage et 

d’extubation 

• Diminution capacité respiratoire 

• Augmentation charge de travail 
Ventilatoires 

• Insuffisance cardiaque gauche Cardiaque 

• Œdème laryngé 

• Encombrement 
Mécaniques 

• Neuromyopathies Acquises en 
Réanimation 

Neuromusculaire 
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Protocole  de sevrage 
BLACKWOOD et al. BMJ 2011 

Recherche pluriquotidienne des critères 

de sevrage 

Épreuve de respiration 

spontanée 

Critères d’extubation 

Extubation Poursuite de la VM 



+ 
Critères prédictifs du  

sevrage de la ventilation 



Identification de population à 
risques 

Age >65 ans 

 THILLE et al. Crit Care Med 2011 

 Insuffisance respiratoire / cardiaque chronique 

 THILLE et al. Crit Care Med 2011 

Durée de ventilation >7j 

 THILLE et al. Crit Care Med 2016 

 Balance hydrique positive  

 FRUTOS-VIVAR et al. Chest 2006 



Critères de sevrage 

Capacité pour le patient à respirer sans le 

ventilateur 

 

Assurer son hématose 

Assumer la charge de travail respiratoire 



Critères de sevrage 

• Absence de sédation 

• Réveil calme 
Neurologique 

• Fréquence cardiaque adaptée 

• Pression artérielle contrôlée (sans 
catécholamine) 

Hémodynamique 

• SaO2 >90% avec FiO2≤0,4 

• PaO2/FiO2≥150mmHg 

• PEP ≤ 8cmH2O 

Oxygénation 

• Fr/Vt <105 

• Pas d’acidose respiratoire 
Respiratoire 

BOLES et al. Eur Respir J 2007 



Index de respiration rapide et 

superficielle 

 Fréquence respiratoire / Volume courant (en L) 

 Si >105 témoigne de la polypnée 

 du patient 

Meilleur critère prédictif de  

déventilation 

Attention aux modalités de  

réalisation 

FRUTOS-VIVAR et al. Chest 2006 



Critères de sevrage 

« […] ces critères doivent être vus comme des 

considérations pour un sevrage probable plutôt que 

des critères stricts devant être obligatoirement 

présents simultanément. »  

 

« Le médecin peut s’affranchir d’un ou plusieurs de 

ces critères généraux ou respiratoires pour décider de 

l’épreuve de VS » 

 

BOLES et al. Eur Respir J 2007 



Épreuve de respiration spontanée 

 Respiration du patient extubé 

 En pression négative 

 Augmentation des résistances laryngées 

D’après CABELLO et al. Int Care Med 2010 



Critères d’échec à l’épreuve de 

respiration spontanée 

BOLES et al. Eur Respir J 2007 

     THILLE et al. AJRCCM 2013 

Paramètres subjectifs 

• Agitation, anxiété 

• Signes d’hypercapnie 
et/ou hypoxémie 

• Signes de détresse 
respiratoire 

Paramètres objectifs 

• Fr/Vt >105 

• Hypercapnie/Acidose 

• ΔFc ou PA ± 20% 

• Échographie 
cardiaque, 
hémoconcentration 

• Échographie 
pulmonaire 



Autres critères 

 PIM < -20/25cmH2O 
Vt > 5mL/kg 
CV > 10mL/kg 

 BOLES et al. Eur Respir J 2007 

 P0,1  

 FERNANDEZ et al. Int Care Med 2004 

 Anémie, scores de gravité 

 THILLE et al. Réanimation 2013 

 Extubation nocturne 

 GERSHENGORN et al. JAMA Int Med 2016 

 

 



+ 
Critères prédictifs de 

l’extubation  



Critères d’extubation 

Capacité du patient à respirer sans la sonde 

d’intubation 

 

 Perméabilité des voies aériennes supérieures 

 Protection des voies aériennes inférieures 

Capacité de désencombrement autonome 

 

SRLF Rev Mal Respir 2002 





Participation 

 Plus que le réveil, la participation active du patient 

est indispensable pour l’extubation et ses suites 

 Participation au drainage bronchique 

 Évaluation fonctionnelle 

 Réalisation tâches simples 

Utilisation du score de Glasgow  

 75% de réussite GSG ≥ 8 

33% de réussite GSG < 8 

SALAM et al. Int Care Med 2004 

      NAMEN et al. AJRCCM 2001 



Force musculaire  

 Force des muscles périphériques 

 NMAR : Évaluation avec MRC-sum score 

 Force des muscles respiratoires 

 VIDD : Évaluation échographique ou spirométrique 

JUNG et al. Int Care Med 2015 

De JONGHE et al. Crit Care Med 2007 



Toux 

 Évaluation non physiologique 

 Fermeture glottique 

 Évaluation subjective 

 Score de 0 à 4 ou 5 

 Évaluation objective 

 35 à 60 L/min 

 Toux réflexe ou volontaire 

Valeur pronostique variable 

SMINA  et al. Chest 2003 

DUAN et al. Respir Care 2014 

THILLE et al. Crit Care Med 2015 



Encombrement 

 Évaluation subjective 

 Score de 0 à 4 ou 5 

 Évaluation objective 

 Collecte et mesure des aspirations quelques heures avant 

l’extubation 

Une quantité importante de sécrétions peut 

aggraver le pronostic de l’extubation 

          KHAMIEES et al. Chest 2001 

MOKHLESI et al. Respir Care 2007 





Œdème laryngé  

 Test de fuite pas en systématique mais pour patients 

qui présentent un facteur de risque  

 Sexe féminin, obésité, intubation difficile ou prolongée 

 Positif si : Volume de fuite <110mL 

                % de fuite <10% 

 Traitement par corticoïdes au moins 4 à 6h avant 

l’extubation 

GIRARD et al. AJCRCCM 2016 

           RFE SFAR & SRLF 2016 





Interdisciplinarité 

Médecins 

Traitement 
cause IOT 

Gestion de la 
ventilation 

IDE 

Protocole 
sédation 

Protocole 
sevrage 

MKDE 

Réhabilitation 
précoce 

Evaluation du 
malade 

Prévention NMAR                   GOSSELINK  et al. Int Car Med 2008 

Prévention PAVM                  SEDWICK  et al. Crit Care Nurse 2012 



Take Home Messages 

 Identifier les patients à risque 

 Age >65ans, antécédents cardio-respiratoires 

Critères de sevrage 

 Fr/Vt <105 

Critères d’extubation 

 Participation, force, toux et encombrement 

 Association des facteurs interdépendants  

 Test de fuite 



+ 

Merci pour votre attention 

matthieu.reffienna@aphp.fr 


