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Liste des abréviations

Al : Aide inspiratoire

BGN : bacille gram négatif

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive
CIpP : Critical illness polyneuropathy

CRF : capacité résiduelle fonctionnelle.

FI02 : fraction inspirée en oxygéne

FR : Fréquence respiratoire

FR/ VT : fréquence respiratoire sur volume courant
GCS : Score de Glasgow

IRA . Insuffisance respiratoire aigue

OAP : cedéme aigu pulmonaire

PO,1 : pression d’occlusion des voies aériennes
PA(S,D) : pression artérielle(systolique| diastolique)

Pa CO2 : pression partielle artérielle en gaz carbonique
Pa 02 : pression partielle artérielle en oxygéne

PAR : polyneuropathie acquise en réanimation
PAVM . pneumopathie acquise sous ventilation mécanique
PEP . pression téléexpiratoire positive.

PImax : pression inspiratoire statigue maximale

PNP . pheumopathie

Sa02 . saturation artérielle en oxygéne

SBT : spontaneous breathing trial

VA : ventilation assistée

VACI : ventilation assistée controlée intermittente
VAS : voies aériennes supérieures

VM : ventilation mécanique

VNI : ventilation non invasive

VS : ventilation spontanée

Vt : volume courant
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Le sevrage de la ventilation mécanique ou libération du malade de son ventilateur,
désigne le processus permettant au patient de passer de la ventilation mécanique a la
ventilation spontanée. Il constitue donc, une phase essentielle et délicate dans la prise en charge
d’un patient en réanimation, et doit étre aussi précoce que possible afin de diminuer le risque de

complications iatrogenes, la durée d’hospitalisation et les colits.

La procédure de sevrage de la ventilation mécanique doit comporter 3 étapes :

> La premiére est la recherche de conditions générales et respiratoires simples
(Pré-requis) qui, une fois réunies, permettent d'envisager une épreuve de
ventilation spontanée.

> La deuxiéme est I'épreuve de ventilation spontanée qui constitue un tournant
décisionnel

> La troisieme débute lorsque I'épreuve de la ventilation spontanée est un succes
autorisant I'extubation, et correspond a une période de 48 h au terme desquelles
le sevrage est considéré comme réussi ou non. Peu d’études se sont intéressées
aux particularités du sevrage de la ventilation mécanique en neuroréanimation et
en particulier chez le traumatisé cranien, qui présente un certain hombre de
complications spécifiques comme l'altération du contréle de la commande

ventilatoire, de la toux ou encore du carrefour pharyngolaryngé.

Le but de cette étude épidémiologique est d’évaluer :
> L'incidence et les critéres prédictifs du sevrage difficile chez le traumatisé cranien.
> Les criteres prédictifs de I'’échec de sevrage et I'échec de I’extubation chez le

traumatisé cranien grave.
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|l. Patients

C’est une étude prospective incluant 25 patients, réalisée dans le service de réanimation
chirurgicale de I’h6pital militaire Avicenne de MARRAKECH, pendant une période de 9 mois entre

le 01 novembre 2010 et le 01 aolGt 2011.

0O Criteres d’inclusions :
v/ Patient intubé et ventilé plus de 48 heures.
v/ Traumatisme cranien grave.
v Age>15ans.

v/ Patient ayant bénéficié d’une tentative de sevrage ventilatoire.

O Critéres d’exclusions :
v Traumatisme thoracique associé.
v Traumatisme abdominal avec lésions viscérales.

v Traumatisme du rachis associé.

Il. Méthodes

1- DEROULEMENT DE LA PROCEDURE DE SEVRAGE

Ce qui est acquis et doit se passer dans la pratique quotidienne :

- La procédure de sevrage doit suivre un protocole comportant trois étapes :

v La premiére étape est la recherche quotidienne des conditions générales et
respiratoires simples (pré requis) qui, une fois réunies, permettent d’envisager une
épreuve de ventilation spontanée. Atteindre cet objectif implique généralement la
résolution au moins partielle des problémes qui ont conduit a la mise en place de la
ventilation et des éventuelles complications survenues au cours de celle-ci. Donc le

sevrage de la ventilation mécanique ne peut étre entrepris que dans deux conditions :
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- Lorsque I'état général des malades est stable (hémodynamique correcte, absence
de sepsis, d’arythmie, de syndrome hémorragique, etc...).

- Lorsque les capacités du systeme ventilatoire du malade sont suffisamment
performantes pour lui permettre de respirer seul. Ce qui nécessite la recherche
quotidienne des :

. Critéres généraux :
- Arrét de sédation >24h.
- Absence de vasopresseurs et d’inotropes.
- Température < 38,5.
- absence de troubles hydro-électrolytiques.
. Critéres respiratoires :

- Sa02>90% avec fi02<50% et PEP<5cm H20
ov
- Pa02>60mmhg avec fi02<40% et PEP<5cm H20.

v' La deuxiéme étape est I’épreuve de ventilation spontanée elle-méme.

Cette épreuve peut étre menée sur une piéce en T (I'air administré est humidifié est
enrichie d’02) ou en utilisant un faible niveau d’aide inspiratoire. La durée de I'épreuve de
ventilation spontanée est entre 2 et 12h en fonction de la décision médicale.

v La troisieme étape débute lorsque I'épreuve de ventilation spontanée est un
succés autorisant I’extubation, et correspond a une période de 48h au terme
desquelles le sevrage est considéré comme réussi ou non. Donc c’est 'issue de
I’épreuve de ventilation spontanée qui nécessite la recherche des signes de
mauvaise tolérance :

- FR>35cycles/mn
- Sa02<90%
- Variation de plus de 20% de FC et PAS

- Sueurs, agitation.
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Les étapes de la procedure de sevrage sont représentées par le schéma suivant :

1-Recherche quotidienne
du pré requis a I’épreuve

de VS

2-Epreuve de VS

3-issu de I’épreuve

Reintubation

- Absence d'inotropes et de vasopresseurs
- Absence de sédation

- FI02 < 50%

-PEP < 5cmH 20

- Sp02 > 90%

- Température < 385

- Hémoglobine > 8

|

Piece en T ou Al sans PEP
<12H

Recherche de signes de mauvaise tolérance
- FR > 35/min

- Sp02 < 90%

- Variation de plus de 20% de FC ou PAS

- Sueurs, agitation, troubles de la vigilance

| .

Présents Absents
Gaz du sang artériel et Recherche des critéres
reprise de la VM d'extubation

SENRIs AsISe e Ty
v
48H

Figure 1 : procédure de sevrage
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2- Définitions :

La période de sevrage est définie par le laps de temps s’écoulant entre I'arrét de la

ventilation controlée et I'extubation.

- Le sevrage facile est un sevrage réussi dés la premiere épreuve de ventilation
spontanée.

- Le sevrage difficile correspond a I’échec de I’épreuve de ventilation spontanée ou a la
reprise de I'assistance ventilatoire dans les 48 heures suivant son arrét programmé.

- L’échec de sevrage correspond a la persistance d’une ventilation partielle ou totale
malgré des tentatives de sevrage répétées depuis au moins 30 jours.

- L’échec d’extubation peut étre défini simplement par la nécessité de reintubation

avant les 48-72 heures aprés I’extubation. A I'exception des extubations imprévues,

I’échec d’extubation fait suite a une extubation programmée au cours d’une

procédure de sevrage de la ventilation mécanique.

lll. Analyse des résultats :

Pour étudier les facteurs prédictifs du sevrage difficile et de I’échec de I'extubation, une
analyse univariée a été faite utilisant un logiciel Epi Info avec un test de Student, et celui de chi-
2 et des tests corrigés quand I'effectif est réduit (p < 0,05).

L’exploration s’est faite a partir d’une fiche d’exploitation que nous avons élaboré, et qui

comprend les différentes variables nécessaires a notre étude (annexe 1).
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. Données épidémiologiques

La moyenne d'dge de nos patients était de 30,2 ans (17-70 ans) avec des extrémes allant

de 17 ans a 70 ans. La répartition des malades selon les tranches d'dge est représentée dans le

tableau I.
Tableau I: Répartition des patients selon les tranches d’age
Age (ans) Nombre Pourcentage (%)

15-20 7 28
21-30 10 40
31-40 4 16
41-50 2 8
51-60 1 4
61-70 1 4
Total 25 100

2. Sexe :

On a dénombré 20 patients de sexe masculin contre 5 patientes de sexe féminin, sur un
total de 25 patients étudiés soit un sexe ratio (homme-femme) de 4.

La répartition selon le sexe est représentée par la figure 1.
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Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe.

3. Lésions associées :

La répartition des patients selon les lésions associées est représentée par le tableau Il

Tableau Il : Répartition des patients selon les lésions associées :

Lésions associées Nombre Pourcentage (%)
Traumatisme cranien isolé 12 48

Lésions associées : 13 52

- lésions des membres 11 44

- Lésions faciales 2 8

Il. Tableaux clinigues a lI'admission :

1- Troubles neurologiques :

-10-
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1-1- Score de Glasgow :

Tous nos patients présentaient un traumatisme cranien grave avec un

score de Glasgow inférieur a 8 (tableau Il).

e 2% (3 patients) avaient un score de Glasgow inférieur a 5.

o 88% (22 patients) avaient un score de Glasgow compris entre 5 a 8.

Tableau Il : Répartition des traumatismes craniens en fonction du score de Glasgow.

Score de Glasgow Nombre Pourcentage (%)
<5 3 12
5-8 22 88
Total 25 100
1-2- Tomodensitométrie cérébrale :

Une TDM cérébrale a été réalisée chez tous nos patients. Les différentes anomalies

radiologiques retrouvées sont classées selon la classification tomodensitométrique de Traumatic

Coma Data Bank et représentées par le tableau IV.

Tableau IV : Classification tomodensitométrique Traumatic Coma Data Bank “ annexe2”

Lésion Nombre Pourcentage (%)

Lésion diffuse type | 1 4

Lésion diffuse type |l 9 36

Lésion diffuse type Il 4 16

Lésion diffuse type IV 1 4

Lésion neurochirurgicale opérée 8 32

Lésion non évacuée 2 8

Total 25 100

-11 -
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1-3- Déficit neurologique :

Les signes déficitaires neurologiques ont été présents chez 5 patients soit 20% des cas

alors, que 20 patients soit 80% des cas n’avaient pas de déficit neurologique a I'admission

(tableau V).

Tableau V : Répartition des patients selon le déficit neurologique.

Patients Nombre Pourcentage (%)
Avec déficit neurologique 5 20
Sans déficit neurologique 20 80
Total 25 100

-12 -
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2- Gestes chirurgicaux

La répartition des patients en fonction des gestes chirurgicaux effectuées est représentée

par le tableau VI.

Tableau VI : Répartition des patients en fonction des gestes Chirurgicaux.

Geste chirurgicale Nombre Pourcentage (%)
Pas de chirurgie 9 36
Geste neurochirurgicale 7 28
Chirurgie des membres 9 36

3- Evolution au cours du séjour en réanimation :

3-1 Moment d'intubation et VA par rapport a l'admission

Tous nos patients ont été intubés et ventilés a j1 d’hospitalisation.

3-2 Durée de la sédation :

La durée de sédation de nos patients variait de 2 a 16 jours (tableau vii).

Tableau VII : Répartition des patients selon la durée de sédation.

Jours Nombre Pourcentage (%)
2 9 31,43
3-4 5 22,86
5-6 3 11,42
7- 8 2 8,57
9-10 3 11,42
11-12 0 2,86
13-14 1 2,86
15-16 1 5,72
17-18 1 2,86

3-3 Les produits utilisés pour la sédation

Chez tous les patients, la sédation a été réalisée par le Midazolam et le Fentanyl.

-13-
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3-4 Vasopresseurs et inotropes :

La dopamine a été utilisée chez 5 patients (20%) pendant 5 jours.

4- Complications au cours du séjour en réanimation :

4-1 La pneumopathie infectieuse :

a- Incidence

L'incidence des pneumopathies infectieuses chez les malades était de 60 % soitl5cas.

b- Délai de survenue :

Le délai de survenue de la pneumopathie infectieuse varie entre 2 et 10 jours. 11
patients (44%) ont présenté une pneumopathie nosocomiale précoce survenue avant le 5eme jour
d’hospitalisation alors que la pneumopathie nosocomiale tardive survenue aprés le 5eme jour a

été retrouvée chez 4 patients soit 16% des cas (tableau VIII).

Tableau VIII : Répartition des patients en fonction du délai de survenue de la PNP

Délai de survenu (jours) Nombre Pourcentage (%)
<5 11 44
5-10 4 16
Total 15 60

4-2 Autres types d'infection :

* 4 patients soit 12% de nos malades ont présenté une infection urinaire

« 2 patients soit 8% ont présenté une otite purulente

« 2 patients soit 8% ont développé une infection sur cathéter.

» lpatient soit (4%) a eu une méningite bactérienne.

Les différentes infections associées sont résumées par le tableau ci -dessous

~14-
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Tableau IX : Infections associées

Type d’infection Nombre Pourcentage (%)
Infection urinaire 3 12
Infection oculaire 2 8
Infection sur cathéter 2 8
Méningite 1 4

4-3 Nature du germe

Dans notre série d'étude, les germes sont dominés essentiellement par les BGN

Les différents germes identifiés sont représentés par la figure 4

30% 1

25%

20% 1

15%

10%

5%

0%

C,

ey kf@ 3 Dg he
N0p,, - bs;e”e E'&ofon?% O?Opfwus _

Fig3: Profil bactériologique.

I1l. PERIODE DE SEVRAGE

1- ETAT CLINIQUE AVANT LA PREMIERE TENTATIVE DE SEVRAGE

1.1.Score de Glasgow :

La répartition des patients selon le score de Glasgow avant la tentative de servage est

représentée par le tableau XIII.

-15 -
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Tableau XIlI : Répartition des patients selon le score de Glasgow.

Score de Glasgow Nombre Pourcentage (%)

9 3 12
10 5 20
11 3 12
12 3 12
13 4 16
14 2 8

15 5 20
Total 25 100

de sevrage est illustrée par le tableau XIV.

1.2. Déficit neurologique :

Le déficit neurologique est présent dans 5 cas (20%):

> Parésie des membres supérieurs (3 cas)

> Hémiplégie (1 cas)

> Hémiparésie (1 cas)

1.3. Fréquence respiratoire :

La répartition des patients selon leurs fréquences respiratoires avant la premiere tentative

Tableau XIV : Fréguence respiratoire avant la premiére tentative de sevrage

FR (cycles/min) Nombre Pourcentage (%)
16-17 16 64
18-19 7 28
20-21 2 8
22-23 0 0
Total 25 100

1.4. Température :

Tous nos patients ont été apyrétiques avant la premiére tentative du sevrage avec une

moyenne de température de 37,38 °C et des extrémes allant de 37°Ca 37 ,9°C.

-16 -
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1.5. Sécrétions bronchiques

L’aspect et I’'abondance des sécrétions bronchiques de nos patients résumés dans les

tableaux ci-dessous (tableaux XV et XVI)

Tableau XV : Répartition des patients selon I'abondance des sécrétions bronchigues

Abondance Nombre Pourcentage (%)
Faible 13 52
Abondante 12 48
Total 25 100
Tableau XVI : Répartition des patients selon la couleur des sécrétions bronchiques
Couleur Nombre Pourcentage %
Blanchatre 15 60
Jaunatre 10 40
Total 25 100

2- Parameétres respiratoires

2.1 Fraction inspiratoire en 02 (Tableau XVII)

Tableau XVII : Répartition des patients selon la Fi02

FiO2 (%) Nombre Pourcentage (%)
40 8 32
41-45 3 12
46-50 9 36
51-55 2 8
56-60 3 12
Total 25 100

-17 -




Le sevrage ventilatoire chez le traumatisé cranien en réanimation au sein du service de
réanimation chirurgicale : Hopital Avicenne Marrakech

2.2 Pression expiratoire positive (tableau XVIII)

Tableau XVIII : Répartition des patients selon la PEP

PEP (cm H,0) Nombre Pourcentage (%)
0 10 40
1 3 12
2 5 20
3 3 12
4 1 4
5 3 12
Total 25 100

2.3 Saturation en O2 :(Tableau XIX)

Tableau XIX : Répartition des patients selon la Sa02

Sa02 (%) Nombre Pourcentage (%)
94-95 7 28
96-97 7 28
98-99 9 36
100 2 8
Total 25 100

3- Les éléments du sevrage

3.1 Epreuve de ventilation spontanée

Tous nos patients ont bénéficié d’'une épreuve de ventilation spontanée en utilisant :
« L’aide inspiratoire avec des niveaux d’aides différents, chez 14 patients soit (56%)
(Tableau XX)

« LetubeenT, chez 11 patients (44%)

-18 -
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Tableau XX : Répartition des patients en fonction de I'Al

Al (cmH20) Nombre Pourcentage (%)
10-12 7 28
13-15 2 8
16-18 1 4
19-20 4 16
Total 14 56

3.2 Trachéotomie

La trachéotomie a été réalisée dans 6 cas soit (24%).

3.3 Issue de la 1ére tentative

Dans notre étude, on a eu 15 patients (60%) qui ont eu un échec de la premiére tentative

contre 10 patients (40%) chez lesquels le sevrage a été réussi (Tableau XXI).

Tableau XXI : Répartition des patients en fonction de I'issue de la premiére tentative

Issue Nombre Pourcentage (%)
Succes 10 40
Echec 15 60
Total 25 100

a- Causes d'échec de 1 tentative de sevrage
Quinze patients (60%) ont eu un échec de la 1¢e tentative dont les causes ont été
dominées par la pneumopathie nosocomiale survenue chez 12 patients (48%) ensuite la fatigue
musculaire diaphragmatique survenue chez 2 patients (8%) et l1cas de neuropathie de
réanimation (4%).

Tableau XXII : Répartition des patients en fonction des causes d'échec de la premiére tentative

Causes Nombre Pourcentage (%)
Pneumopathie nosocomiale 12 48

Hypertonie + fatigue musculaire 2 8

Neuropathie de réanimation 1 4

Total 15 60

-19-
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b- Nombre de tentative de sevrage :

Les 15 patients qui ont eu un échec de la premiére tentative du sevrage ont bénéficié
d’autres tentatives, afin d’aboutir au sevrage définitif, qui sont résumés dans le tableau ci

dessous (tableau XXIII)

Tableau XXIIl: Répartition des patients en fonction du nombre des tentatives de sevrage

Nombre de tentative Nombre Pourcentage (%)
1 10 62.5
2 5 17.75
3 3 12.5
4 5 6.25
5 2 8,57
Total 25 100
3.4 Issue des autres tentatives
Le sevrage était non réussi dans 6 cas soit 24%.
3.5 Date de sevrage( tableau XXIV)
Tableau XXIV : Répartition des patients en fonction du jour de réussite de sevrage
par rapport au jour d'hospitalisation et au jour d'intubation et de ventilation assistée.
Jour Nombre Pourcentage (%)
2-3 5 20
4-6 4 16
7-9 1 4
10-12 1 4
13-15 1 4
16-18 4 16
19-21 1 4
22-24 0 0
25-27 1 4
28-30 1 4
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IV. Eléments d’extubation :

1. Extubation

L’extubation a été réalisée chez les 13 patients chez lequel le sevrage a été réussi.
L’extubation a été réussite chez 11patients soit 45 ,69% contre 8 ,31 % soit 2 patients

d’échec d’extubation (tableau XXVI).

Tableau XXV : Répartition des patients en fonction de l'issue de I'extubation

Extubation Nombre Pourcentage (%)
Réussite 11 45,69
Echec 2 8,31
Total 13 54

2. Causes d'échec de I’extubation

L'échec d'extubation a été obtenu chez 2 patients (8,31%) dont la cause était la dyspnée

laryngée.

V. EVOLUTION :

1. EVOLUTION DES PATIENTS

L’évolution des patients a été marquée par le décés de 9 patients soit 36%, transfert de 5

patients soit 20% et la sortie de I’hopital de 11patients soit 44%.
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2. Moments et causes du déces :

Neuf patients (36%) sont décédés :
v/ 6 patients (24%) sont décédés apres plusieurs tentatives de sevrage vouées a
I’échec, et donc avant le sevrage définitif.

v' 3 patients (12%) sont décédés aprés extubation.

La cause du déces de tous les patients était le choc septique.

VI. Issue des tentatives de sevrage:

Le résultat des tentatives du sevrage de la ventilation mécanique réalisées chez nos

patients est résumé dans le tableau ci-dessous( Tableau XXVI)

Tableau XXVI : Répartition des patients en fonction de I'issue des tentatives de sevrage

Issue des tentatives Nombre Pourcentage (%)
Sevrage facile 10 40
Sevrage difficile 9 36
Sevrage réussi 13 54
Echec de sevrage 6 24
Extubation réussie 11 45,69
Echec d’extubation 2 8,31
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VII. Etude analytique des résultats

1- Facteurs prédictifs du sevrage difficile :

Tableau XXVIII : Les facteurs prédictifs du sevrage difficile

Sevrage facile Sevrage difficile p

Nombre de patients 10 9

| Age (ans) 33,71 27,38
Sexe :
- masculin 100% 84,62% 0,2
- féminin 0% 15,38%
Lésions associées 42,85% 61,54% 0,34
Glasgow initiale
-<5 0% 7,69% 0,48
-5-8 100% 92,31%
TDM :
- type | 7,14% 0% 0,5
- type ll 85,72% 0% <0,001
- type lll 7,14% 61,54% 0,004
- type IV 0% 38,46 0,01
Chirurgie 14,28% 53,84% 0,04
Durée de sédation 2,4j 9,2 0,001
(jours)
Vasopresseurs 0% 15,38% 0,2
Pneumopathie 21,41% 76,92% 0,01
Glasgow avant la 1ére
tentative de sevrage :
-10-12 35,72% 38,64% 0,6
- 13-15 64,28% 61,54% 0,6
Déficit neurologique 0% 30,76% 0,04
Epreuve VS + Al 71,43% 61,54% 0,6
TubeenT 28,57% 38,46% 0,6
Trachéotomie 14 % 23,07% 0,06

-23-



Le sevrage ventilatoire chez le traumatisé cranien en réanimation au sein du service de
réanimation chirurgicale : Hopital Avicenne Marrakech

2- Facteurs prédictifs d’échec de sevrage( tableau XXIX)

Tableau XXIX : Facteurs prédictifs d’échec de sevrage

Succes de Echec de

sevrage sevrage £
Nombre de patients 13 8
Age (ans) 30,49ans 38,25ans ns
sexe :
- masculin 100% 62,5%
- féminin 0% 36% 0,03
Lésions associées 47,36% 37,5% 0,8
Glasgow <5 0% 50% <0,001
-5-8 100% 50% <0,001
TDM :
- type | 10,53% 0% 0,2
- type Il 78,94% 0% 0,001
- type llI 10,53% 25% 0,1
- type IV 0% 80% 0,001
Chirurgie 12% 60% 0,8
Durée de sédation (jours) 3 9,8 <0,001
Vasopresseurs 0% 62,3% <0,001
Pneumopathie 31,12% 88,28% 0,006
Méningite 0% 12,5% 0,2
Glasgow avant la 1¢re tentative de
sevrage :
-9 0% 50% <0,001
-10-12 52,63% 50% 0,8
-13-15 47,37% 0% 0,001
Déficit neurologique 0% 39% 0,003
Epreuve VS + Al 84,21% 25% 0,001
TubeenT 15,79% 75% 0,001
Trachéotomie 25,31% 25% 0,6
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du service de

3- Facteurs prédictifs d’échec d’extubation (TABLEAU XXX)

TABLEAU XXX :facteurs prédictifs d’échec d’extubation

Extubation réussie Echec d’extubation p

Nombre de patients 11 2

| Age (ans) 33,11 22,33
Sexe :
-masculin 87,5% 66,67% 0,4
—féminin 12,5% 33,33%
Lésions associées 50% 100% 0,2
Glasgow : 0% 100% <0,001
- <5 100% 0% <0,001
-5-8
TDM 0% 0% 0,08
- Typell 62,5% 0% 0,6
- Type ll 25% 33,33% 0,09
- Type lll 12,5% 66,67%
- Type IV
Chirurgie 25% 100% 0,03
Sédation (jours) 5,4 10,6 <0,01
Vasopresseurs 0% 33,33% 0,15
Pneumopathie 37,5% 100% 0,08
Glasgow avant la 1étentative
de sevrage :
-10-12 75% 100% 0,2
- 13-15 25% 66,67%
Déficit neurologique 12,5% 66,67% 0,09
Epreuve VS + Al 62,5% 0% 0,08
Tube en T 37,5% 100% 0,08
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I. HISTORIQUE

L’histoire de la ventilation mécanique et de son sevrage est relativement récente, et
malgré I’évolution considérable des techniques d’investigation, de ventilation et de surveillance,
I’assistance ventilatoire mécanique reste encore, notamment en milieu de réanimation, une
véritable épreuve tant pour le malade que pour le clinicien.

C’est en 1949 que la ventilation artificielle a été introduite pour la premiére fois chez des
patients atteints de poliomyélite, la surveillance des constantes ventilatoires étant assurée grace
a un anémometre fixé sur le ventilateur [1].

En 1951, PLUM et WHEDON [1] démontrent que I’évolution respiratoire des patients
atteints de poliomyélite est étroitement liée aux valeurs de la capacité vitale : son aggravation
progressive lors de mesures successives en ventilation spontanée est un élément prédictif de la
défaillance respiratoire ; au-dessous d’un certain seuil (< a 800 -1000 ml), elle témoigne de la
nécessité de ventiler le patient. Enfin, son appréciation réguliere pendant la période d’assistance
ventilatoire permet de déterminer le moment ou la ventilation mécanique peut étre interrompue :
la capacité vitale devient ainsi le premier critére de sevrage.

C'est en 1952 a Copenhague, a la suite d’une épidémie de poliomyélite dévastatrice, que
sont adoptés les principes essentiels concernant la surveillance et le traitement de la défaillance
respiratoire : principe de la ventilation en pression positive, utilisation de sondes d’intubation a
ballonnet, intérét du drainage postural, de I'aspiration trachéo-bronchique et de I’humidification
de I'air inspiré, de la protection des voies aériennes, notion de toxicité de I'oxygene. La
surveillance gazométrique du malade fait son apparition par le dosage du taux de bicarbonates
sanguins et la mesure oxymétrique de la saturation artérielle en oxygene.

Parallélement a I'essor de la ventilation mécanique, les travaux sur les aspects et les
conséquences physiopathologiques de la respiration artificielle se développent : COURNAND et

coll. [1], en 1948 étudient les effets cardio-circulatoires de la respiration a pression positive ;
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AFFELDT et coll. (1), en 1957 démontrent le role du diaphragme dans la production de la
capacité vitale et I'incidence de la fatigue diaphragmatique avec la mise en jeu des muscles
accessoires dans |'échec du sevrage de la ventilation mécanique. La découverte de ce
phénomene physiopathologique va susciter de nombreux travaux parmi lesquels ceux de COHEN
et coll. [2] en 1982 qui décrivent les principales manifestations cliniques (respiration rapide et
superficielle, alternance respiratoire, respiration abdominale paradoxale), les signes électromyo-
graphiques et les caractéristiques ventilatoires de la faiblesse des muscles respiratoires.

A partir de 1975 différentes études mettent l'accent sur l'importance de [I'état
nutritionnel, des désordres métaboliques et ioniques dans la défaillance respiratoire et les
difficultés de sevrage.

Le développement de la ventilation mécanique, la multiplication des unités de
réanimation ou de soins intensifs respiratoires, et ’'amélioration des connaissances concernant
la physiologie de la ventilation artificielle s’accompagnent d’une évolution paralléle des
techniques ventilatoires.

Depuis I'apparition du premier ventilateur en 1949, de nombreux modes ventilatoires ont
vu le jour dont certains sont encore largement utilisés. lls ont pour but d’assurer a la fois la
stabilisation et la guérison de la défaillance respiratoire, et de permettre un sevrage progressif
de la ventilation mécanique avec des chances maximales de succés. Parmi ces différentes
techniques, la ventilation assistée controlée (VAC ou IMV) est probablement celle dont
I'utilisation a été le plus documentée et dont la supériorité dans le sevrage est le plus
controversée. De méme la ventilation spontanée avec pression expiratoire positive (VS - PEP ou
CPAP), considérée comme avantageuse chez les patients dont la capacité résiduelle fonctionnelle
(CRF) est réduite, est préconisée comme moyen de sevrage par de nombreux auteurs. Plus
récemment, I'introduction de I'aide inspiratoire, seule ou en association, avec un autre mode de

ventilation, semble susciter de nombreux espoirs chez les patients difficiles a sevrer [2].
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Il. Généralités sur le sevrage de la ventilation mécanique :

Le sevrage de la ventilation mécanique est « I'interruption définitive de celle-ci, permise
par la reprise d’une ventilation spontanée efficace, permettant le plus souvent I’extubation » [3],
il s’agit d’'un événement a risque qui fait courir par lui-méme un risque de morbidité et de
mortalité non négligeable. Le sevrage peut constituer une étape simple, bréve, se résumant a un
essai de ventilation spontanée pendant quelques minutes suivi d’extubation rapide, ce processus
se voit essentiellement chez les malades ventilés pendant une courte durée, dans le cadre d’une
intervention chirurgicale par exemple, comme il peut constituer une épreuve plus longue, parfois
difficile, succédant a une période généralement plus prolongée de ventilation mécanique
(plusieurs jours, plusieurs semaines) et procédant par étapes successives permettant au support
mécanique ventilatoire d’étre interrompu progressivement.

Cette circonstance se voit surtout chez les malades hospitalisés en réanimation et
ventilés en raison de pathologies diverses, dont les plus fréquentes sont : les BPCO, les sepsis,
les lésions pulmonaires aigués, 'insuffisance cardiaque congestive, les affections neurologiques
centrales ou neuromusculaires. Or les patients neurochirurgicaux, et en particulier les
traumatisés craniens posent un certain nombre de complications spécifiques comme I’'altération
du controle de la commande ventilatoire, de la toux ou encore du carrefour pharyngolaryngé [4].

L’optimisation du sevrage est certainement un point clé de la gestion de l'assistance
ventilatoire en réanimation, car elle permet certainement de réduire la durée de la ventilation
mécanique [5], objectif clinique indiscutable puisqu’il permet la réduction de la morbidité liée a
la ventilation mécanique, en particulier la survenue de pneumopathies nosocomiales, la
réduction des contraintes liées a la ventilation mécanique (alitement, complications de
décubitus, etc.), probablement la réduction de la durée de séjour et peut étre de la mortalité
hospitaliere.

Pendant toute la durée de sevrage, le clinicien aura pour objectifs d’assurer la

stabilisation ou la guérison de la pathologie ayant conduit a la dépendance du ventilateur, tout
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en évitant les complications liées a I'intubation et a la ventilation mécanique dont la fréquence
croit avec la durée de la ventilation.

La difficulté de sevrage de la ventilation artificielle constitue un probléme quotidien dans
les services de réanimation. Sa reconnaissance récente et I'intérét grandissant qu’elle suscite,
s’expliquent par la complexité des mécanismes physiopathologiques intervenant dans les
sevrages difficiles, dont tous ne sont pas encore reconnus, par son taux d’échec variable selon
les études, mais globalement non négligeable, et enfin par le développement de nouveaux

modes de support ventilatoire permettant d’améliorer la durée et la qualité du sevrage.

lll. Intérét de la mise en place d’un protocole de sevrage de la
ventilation mécanique

La réduction de la durée d’intubation est souhaitable pour le patient comme pour la
collectivité. La pathologie nosocomiale, a laquelle le patient reste exposé durant tout son séjour
représente une part non négligeable de la pathologie rencontrée en réanimation. La réduction de
la durée d’exposition, c'est-a-dire la réduction de la durée d’hospitalisation et la durée
d’intubation est donc importante pour le patient.

Paralléelement, le colt du séjour en réanimation et le surcolit provoqué par les infections
nosocomiales, sont des arguments économiques en faveur de la limitation de la durée du séjour
et d’intubation.

D’autre part, I’existence de lésions pulmonaires acquises sous respirateur est désormais
reconnue. Enfin, la sonde d’intubation elle-méme, peut induire des lésions laryngées ou
trachéales.

Ces réductions doivent étre réalisées avec prudence, en respectant la sécurité du patient,
et notamment en limitant le nombre de réintubations, car la reintubation augmente, elle aussi,

la mortalité sans que I’on puisse clairement dissocier le risque lié au geste lui-méme de celui lié
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a la pathologie sous jacente. Il est donc important de ne pas augmenter le taux d’échec en
prenant une décision d’extubation inopportune.

Enfin, I'observation des patients qui s’auto-extubent sans que la reintubation soit
systématiquement nécessaire, est un argument en faveur d'un meilleur controle de la
chronologie du sevrage.

Dans une étude prospective comparant la période avant (n=67patients) et aprés la mise
en place d’un tel protocole (n=52patients), ZARKA et coll. (6), ont confirmé qu’il était possible
d’augmenter le nombre d’épreuves de ventilation spontanée réalisée a l'issue d’un premier
« screening » positif des critéres de sevrage (50% vs, 27%, p=0,0006), de réduire la durée de
ventilation mécanique (5,5j vs 4,3j, p=0,37), et la durée de séjour en réanimation (9,5j vs 7,8j,
p=0,37), de méme que la consommation de sédatifs (Fentanyl: 25,3 vs 45, 8mg/patient,
p=0,046) avec le protocole de sevrage. [6]

Le protocole permet donc d’identifier les patients qui ne nécessitent plus de ventilation
mécanique, par une évaluation quotidienne et objective. Ceci afin de ne pas retarder inutilement
’extubation, tout en conservant un taux de reintubation acceptable. La plupart des patients
peuvent étre ainsi directement extubés, sans l'utilisation d’'un mode ventilatoire spécifique du
sevrage. La mise en place d’un protocole dans le but de réduire la durée de ventilation semble
appropriée. Il permet de déterminer le moment opportun pour débuter le sevrage, et tenter

I’extubation.

IV. Apparition de protocole de sevrage dans la littérature :

Initialement, les études portaient plutdt sur les patients difficiles a sevrer et sur les
modes de ventilations spécifiques du sevrage.
Les protocoles de sevrage apparaissaient pour standardiser les procédures de

décroissance de I'assistance ventilatoire dans les études comparant différentes modes
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respiratoires. Les deux études majeures concluaient de facon divergente quant a la supériorité
de I'un des deux modes suivants : aide inspiratoire ou tube en T.

La ventilation assistée controlée intermittente(VACI), troisieme mode utilisé couramment,
prolongeait la durée de ventilation mécanique dans ces deux études [7-8].

Plus que le mode de ventilation, c’est probablement la maniere de I'appliquer qui est
primordiale pour améliorer le sevrage [9].

Suite a ces conclusions, les études d’évaluation des protocoles de sevrage de la
ventilation mécanique se sont multipliées.

Deés 1987, il est suggéré que la réduction progressive de l'assistance ventilatoire n’est
pas nécessaire chez la plupart des patients [10] . La logique que cette observation se traduit par
une extension de la population a laquelle les protocoles sont appliqués. Les procédures de
sevrage ne se limitent plus aux seuls patients en difficulté de sevrage, mais a I'’ensemble des
patients intubés. L’efficacité de ce type de protocole réside dans la systématisation de son
application quotidienne a un nombre maximum de patients [11-12].

Les procédures systématisées de sevrage ont montré leur efficacité dans la réduction de
la durée de ventilation mécanique. Elles réduiraient parallélement la durée de séjour en
réanimation et le colt d’hospitalisation, mais aussi le nombre de ré-intubations et les
extubations accidentelles [13].

Tous les schémas proposés reposent sur des bases communes trés proches :

v Evaluation journaliére des patients sevrables.
v Procédure écrite fondée sur des critéres pré-requis précis.
v' Epreuve de ventilation spontanée.

v/ Application du protocole par I’équipe paramédicale.
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V. Critéres de sevrage de la ventilation mécanique

La conduite du sevrage de la ventilation artificielle doit comporter trois étapes :

1. Premiere etape :la recherche quotidienne du pré-requis pour tenter une
épreuve de ventilation spontanée :

L’opportunité d’interrompre la VM doit étre recherchée dés son instauration,
indépendamment de la pathologie sous-jacente. La procédure de sevrage débute par la
recherche du pré-requis a I’épreuve de ventilation spontanée. Ce pré-requis comporte des
criteres généraux et des critéres respiratoires. Leur recherche effectuée en regle générale par le
personnel infirmier et/ou les kinésithérapeutes, doit étre précoce, quotidienne et faire I'objet

d’un protocole rédigé. [14]

1.1.Criteres généraux

Les criteres généraux incluent des :

a. Criteres hémodynamiques

-Absence d’utilisation de vasopresseurs et d’inotropes
-Température < 38,5°

- Hémoglobine > 10 g /dlI

b. Criteres neurologiques

-Absence de sédation > 24 heures

-Réponse cohérente aux ordres simples.

c. Présence de réflexe de toux conservé lors de I'aspion endotrachéale.
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1.2. Critéres respiratoires

FiO2 <50%

PEP  <5cm H20
PIMax <20cm H20
FR < 35/mn

Vt > 5ml /Kg

a.La pression inspiratoire maximum (PIM)

Les échecs de sevrage sont principalement attribués a une inadéquation entre la charge
de travail respiratoire et la capacité des muscles respiratoires, il semble donc intéressant
d’estimer leur force et leur endurance. La PIM résulte de I'effort inspiratoire du patient, elle
correspond a la force maximale que peuvent développer les muscles respiratoires.

La mesure de la PIM dépend de nombreux facteurs: la coordination des muscles
respiratoires, la compléance de la paroi thoracique, le volume pulmonaire, la commande
respiratoire, la coopération du patient et les méthodes de mesure.

En dépit d’'un effort de standardisation, par exemple, a I'aide de mesure sur valve
unidirectionnelle, le coefficient de variabilité pour des investigateurs différents dépasse les 30%.
La valeur seuil oscille de -15 a -30cm d’H20 selon les études [15-16-17].

Dans une étude concernant uniquement les sujets BPCO, il existe une différence
significative entre les patients sevrés et les patients non sevrés (PIM=35,5mmHg pour les
patients sevrés vs PIM=26,5mmHg (p<0,001) [18].

Pas d’étude spécifique de la PIM chez les traumatisés craniens.

La mesure de la force inspiratoire n’explore pas I’endurance musculaire de surcroit, elle
ne tient pas compte de I'importance de la charge de travail qui est imposée en VS. La valeur
prédictive de la PIM est insuffisante pour pouvoir distinguer de facon fiable les patients
extubables. Ceci est suggéré par le fait que les courbes ROC de la PIM de ces différentes études

retrouvent une aire sous la courbe entre 0,61 et 0,68.
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En revanche, la PIM peut mettre en évidence une faiblesse musculaire et permettre ainsi
une approche physiopathologique de la défaillance respiratoire. C’est I'un des facteurs prédictifs

les plus intéressants dans la sous population des pathologies neuro-musculaires [19].

b.Le volume courant (Vt)

Le volume courant est calculé a partir du débit mesuré par un spirometre. Chez les
patients qui ont une dysfonction des muscles respiratoires et chez les patients qui ont une
élévation du travail respiratoire, le Vt attendu est bas. La valeur prédictive du Vt est équivalente a
celle de la fréquence respiratoire. Les patients dont le Vt est inférieur a 325ml ou 4ml/Kg ont

une probabilité d’échec plus importante.

c.La fréquence respiratoire (FR)

La fréquence respiratoire augmente lorsque la charge de travail respiratoire augmente,
ou lorsqu’une faiblesse des muscles respiratoires s’installe. Elle est donc proposée a ce titre
comme indicateur du déséquilibre entre ces deux éléments. Si la fréquence respiratoire est
relevée directement sur le respirateur, elle peut étre sous-estimée du fait d’efforts inspiratoires
inefficaces, correspondant a une réelle demande du patient, alors que la dépression réalisée par
celui-ci est inférieure au seuil de déclenchement du cycle inspiratoire du respirateur.

Ces dépressions peuvent étre identifiées sur la courbe de pression fournie par le
respirateur.

D’autre part, l'utilisation de la fréquence respiratoire comme critére d’échec du SBT
(spontaneous breathing trial), peut étre un facteur confondant. Cette observation est valable
pour les parametres composés intégrant la FR, tel que le f/Vt. Ceci conduit a une surestimation
de la valeur prédictive négative [20] .

La FR est influencée par I'anxiété et la douleur et c’est le cas du traumatisé cranien, ce

qui peut majorer le nombre de faux négatifs.
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d.Pression expiratoire positive PEP

L’hyperinflation pulmonaire dynamique peut s’installer, notamment en raison du profil
respiratoire adopté lors d’un sevrage difficile. Elle est favorisée par I’existence d’une pathologie
obstructive. L’augmentation de la PEP intrinseque majore le travail respiratoire par plusieurs
mécanismes.

D’une part, le patient doit considérablement abaisser sa pression intra-thoracique pour
débuter I'inspiration, d’autre part, la configuration du diaphragme en situation d’hyperinflation
le conduit a une efficacité moindre. Enfin, le patient est fréquemment contraint de fournir un

effort lors de I’expiration qui devient un phénomene actif [21].

1.3. Mécanique ventilatoire

Les parametres de mécanique ventilatoire et les indices qui ont dérivent (pressions,
résistance, compléance, commande ventilatoire) ne sont pas suffisamment discriminants pour en
recommander 'usage systématique.

Le sevrage est réussi dés la premiére tentative chez les deux tiers environ des patients
sélectionnés sur ces critéres. Le taux d’échec qui en découle est considéré comme acceptable en
regard des risques d’une VM prolongée inutilement. [14]

Dans notre étude 14 patients (40%) retenus sur ces criteres sont sevrés dés la premiére

tentative.

2. Deuxiéme étape : I’épreuve de ventilation spontanée

L’épreuve de ventilation spontanée (VS) est un test qui a pour objectif d’évaluer la
capacité du malade a ventiler sans I’assistance du ventilateur. La VS doit donc mimer au mieux

les conditions réellement rencontrées par le malade immédiatement aprés I'extubation.

2.1 Les modalités de réalisation

L’épreuve de VS était habituellement réalisée en débranchant le malade du ventilateur et

en administrant de I'oxygene a I'aide d’un dispositif appelé piece en T. Plus récemment, il a été
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proposé de réaliser la VS a I'aide du ventilateur en utilisant un faible niveau de pression positive
continue (CPAP) ou en aide inspiratoire (Al) [22].

La charge mécanique (élastique et résistive) qui caractérise le malade aprés extubation
est difficile a prévoir tant que la sonde d’intubation et éventuellement le ventilateur sont en
place.

Pendant I'épreuve de VS, une surestimation de cette charge mécanique peut conduire a
conclure a tort que le malade n’est pas extubable, alors qu’une sous estimation pourrait étre
responsable d’un certain nombre de ré-intubations. Le probléme est encore plus complexe, en
raison du role joué par la demande et le mode ventilatoire, fréquence respiratoire (FR) et volume
courant (Vt) du malade, qui peuvent étre modifiés aprées extubation et ainsi induire une
augmentation du travail voire une fatigue respiratoire [23].

Dans une étude rapportée par Brochard [23], I'effet sur les index d’effort respiratoire de
différents niveaux d’Al (0,4,8 et 12cm d’H20) a pu étre comparé a une période de VS sur piece
en T ainsi qu’a la période de VS suivant I’extubation [23].

L’analyse des données obtenues a différents niveaux d’Al, a permis de démontrer qu’un
niveau d’Al de 8cm H20 (de 3 a 14cmH20) permettait de compenser le surplus de travail
observé sur piece en T par rapport a la période post-extubation.

Dans cette étude, le travail supplémentaire attribuable a la sonde d’intubation et au
circuit du ventilateur, entrainait une augmentation de travail de plus de 60%par rapport a la
période post-extubation. Ce phénoméne était principalement du a la présence du circuit du
ventilateur et a I'effort nécessaire au patient pour ouvrir la valve inspiratoire. Ceci justifie
I’adjonction d’une Al quand I'épreuve de VS est réalisée a travers le ventilateur, alors que nous
avons vu précédemment que la sonde modifie peu le travail en VS sur piece en T [24]. Les
auteurs concluaient que I'application d’un faible niveau d’Al de I'ordre de 8cmH20 permettait de
compenser le surcroit de travail lié a la sonde, et surtout au circuit du ventilateur et de juger

ainsi en toute sécurité de la capacité du malade a ventiler spontanément aprées extubation.

-37-



Le sevrage ventilatoire chez le traumatisé cranien en réanimation au sein du service de
réanimation chirurgicale : Hopital Avicenne Marrakech

Plusieurs inconvénients ont été attribués a I’épreuve de VS sur piece en T par rapport a la
méme épreuve effectuée en Al ou en CPAP sur le ventilateur [25-26-27]. La déconnexion du
patient de son ventilateur, indispensable a I'installation du systéme de piece en T peut étre
source de désaturation [25].

Par ailleurs, I’absence de possibilité de mesure des volumes sur piece en T, impose une
surveillance rapprochée des malades soumis a une telle épreuve et augmenter considérablement
la charge de soins [11].

Cependant, nous avons aujourd’hui suffisamment de recul pour penser que le risque lié
au débranchement du ventilateur dans le cadre d’une épreuve de VS sur piece en T est tres faible
[5].

Les deux modalités ne semblent pas différentes en terme de pourcentage de patients
tolérant la ventilation spontanée, jusqu’au terme de I'épreuve ou restant en VS 48 heures aprés
I'extubation. Les résultats de travaux cliniques suggerent que certains patients ne peuvent
terminer I’épreuve de VS sur piece en T a cause d’une charge résistive trop importante.

L’Al doit donc étre vraisemblablement préférée a la piece en T si la sonde d’intubation n’a
pas un diamétre adéquat ou est a haut risque d’obstruction. Le choix de la modalité de I’épreuve
de VS reste cependant fonction des habitudes de I'unité.

Dans notre étude, 57,14% des malades ont bénéficié d’'une épreuve de VS avec Al variant

entre 10 a 20 cmH20 contre 42,86% qui ont bénéficié d’une épreuve de VS avec tube en T.

2.2 Durée de I'épreuve de VS

La durée de I’épreuve de ventilation spontanée est comprise entre 30 et 120 mn, a
I'exception des patients présentant une insuffisance respiratoire restrictive d’origine
neuromusculaire, chez lesquels I’échec de I’épreuve peut se démasquer de maniere retardée ; ce
qui impose de la prolonger au-dela de 120mn. Chez ces patients une durée d’au moins

12heures est souvent proposée.
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Lorsqu’un sevrage facile est prévisible, la durée de I'épreuve de ventilation spontanée
peut étre raccourcie sur décision médicale ; la durée suggérée étant alors au minimum de 30

minutes [14].

2.3 Surveillance de I'épreuve de ventilation spontanée

La surveillance repose sur I’évaluation de I’état clinique et sur le monitorage continu de la
fréquence respiratoire, de la fréquence cardiaque, de la pression artérielle et de 'oxymétrie de

pouls.

L’aspiration réguliere prévient| I’apparition|d’un encombrement.

Les principaux signes de mauvaise tolérance sont :

v" Fréquence respiratoire >35 cycles/mn

v/ Saturation pulsée <90%

v' Variation de plus de 20% de la fréquence cardiaque ou de la pression artérielle

systolique.

v' Sueurs.

v' Troubles de la vigilance

v' Agitation

L’apparition de ces criteres impose de vérifier la perméabilité de la sonde d’intubation et
d’interrompre I'épreuve de VS aprés avoir prélevé des gaz du sang artériel. En I’'absence de signe

de mauvaise tolérance, la pratique des gaz du sang artériel n’est pas systématique. [14]

3. Troisiéme étape :issue de I’épreuve de vs

3.1 Réussite de I'épreuve de VS :

En cas de succes de I'épreuve de la VS, les facteurs de risque d’échec de I’extubation

doivent étre recherchés. En leur absence, le patient doit étre extubé sur prescription médicale.
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3.2 Echec de I'épreuve de VS :

En cas d’échec de I’épreuve de la VS, des facteurs susceptibles de I’expliquer doivent étre
recherchés et traités et le patient doit étre remis en ventilation artificielle.

On doit alors effectuer une triple démarche :

sDélivrer au patient une VM optimisée permettant la VS, I'absence de sédation, le confort
du patient. Dans cette situation l'aide inspiratoire semble particulierement indiquée, du fait de
ses capacités a répondre aux objectifs ci-dessus. Par ailleurs, I’Al permet également de juger la
capacité du patient a pouvoir étre extubé, en adaptant le niveau de pression d’aide aux besoins
du patient et d’effectuer régulierement des tests de VS.

*On peut également choisir de ventiler le patient en ventilation assistée contrblée et de
ré—effectuer un test de débranchement quotidien.

Cette ventilation doit étre optimisée. La seule modalité ne devant pas étre utilisée dans
cette procédure est la VACI qui, utilisée en tant que telle pour la sevrage, n’apporte aucun
bénéfice pour les patients et rallonge le sevrage.

*On doit rechercher les causes d’échec du sevrage.

3.3 Causes d’échec :

Les principales causes d’échec de sevrage sont :
v" Obstruction de la sonde d’intubation et de I’arbre trachéo-bronchique
v Insuffisance ventriculaire gauche
v' Ischémie myocardique
v" Neuromyopathie de réanimation
v' Sepsis
v Anémie
v" Dysfonction diaphragmatique
v" Bronchospasme

v' Désordres métaboliques et nutritionnels.
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Dans notre étude, on a eu 15 patients (60%) qui ont eu un échec de la premiére tentative,

I’échec était plus fréquent quand on a :

Les

Le sexe féminin : 0% de sevrage réussi contre 36% d’échec (p=0,03).

Le GCS <5 a I'admission : était corrélé a plus d’échec, 0% de succes de sevrage et
50% d’échec (p<0,001) ;

La gravité des lésions neurologique a la TDM : dans type IV 0% de succés de
sevrage contre 80% d’échec de sevrage (p<0,001) ;

La durée de la sédation : est plus grande, 10 jours en cas d’échec de sevrage
gu’en cas de succés de celui-ci (p<0,001) ;

L’utilisation de vasopresseurs : était corrélée a plus d’échec, 62,3% d’échec contre
0% en cas de succes de sevrage (p<0,001) ;

La Pneumopathie : est retrouvée dans 80,28% des cas d’échec, contre seulement
31,12% en cas d’échec (p=0,006) ;

Le déficit neurologique : est corrélé a plus d’échec, 39% en cas d’échec de sevrage
et 0% en cas de succes de celui-ci (p=0,003) ;

L’utilisation de I’Al : est corrélé a plus de succes de sevrage 84,21% vs 25% en cas
d’échec (p=0,001) ;

L’utilisation du tube en T : est corrélée a plus d’échec de sevrage 75% vs 15,79%

en cas de succes de sevrage (p=0,001).

causes d’échec étaient :

1- Pneumopathie nosocomiale chez 12 patients (48%).

2- Hypertonie et fatigue musculaire chez 2 patients (8%).

3-Neuropathie de réanimation chez 1 patient (4%).
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a. Pneumopathie nosocomiale

a.l.Epidémiologie

Les pneumopathies acquises sous ventilation mécanique (PAVM) surviennent apres les 48
premieres heures de ventilation. L’'incidence de ces pneumopathies en réanimation varie entre 7
et 40%.

Une étude de prévalence européenne constate 20,6% d’infections acquises en
réanimation, plus que la moitié de ces infections étant des pneumopathies.

Les PAVM représentent environ 90% des infections chez les patients ventilés, et sont
accusées d’allonger la durée de ventilation et d’hospitalisation, voire de contribuer a la mortalité.

La fréquence des pneumopathies est plus élevée chez les traumatisés craniens, et peut
atteindre 70% avec un taux de mortalité de 50% (28).

Dans notre étude, I'incidence des pneumopathies nosocomiales était de 60%.

a.2. Mortalité et morbidité

Les pneumopathies nosocomiales sont associées a une mortalité qui varie de 20 a 70%
selon les études. Il est difficile d’établir un lien de causalité direct entre le développement d’une
pneumopathie nosocomiale et une surmortalité chez un patient ventilé. En revanche, la durée de
ventilation artificielle est allongée de 7 a 20j, ce qui représente un codt élevé.

La mortalité des PAVM est corrélée a la sévérité de la défaillance respiratoire, la gravité
du traumatisme cranien et l'inefficacité de [I’antibiothérapie initiale (29). Le type d’agents
bactériens responsable est aussi en relation étroite avec la mortalité.

Les mortalités dans les infections a Cocci Gram Positif vont de 5 a 24%, alors qu’elles
vont de 50 a 56% dans les infections a gram négatifs [30].

Aucune étude n’a étudié le devenir spécifique des infections poly microbienne qui sont

probablement tres faible [31].
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a.3.Role de la ventilation mécanique dans la pathogédes PAVM

La ventilation mécanique en elle-méme est impliquée dans le développement des
pneumopathies. Plusieurs mécanismes intriqués peuvent étre mis en cause : la contamination
des voies aériennes supérieures (VAS) favorisée par la prothése endotrachéale, la contamination
des circuits du respirateur, les lésions du tissu pulmonaire secondaires a la ventilation
mécanique.

La contamination des VAS peut se faire selon plusieurs modalités, décrites ci-dessous.

La présence de la sonde d’intubation entraine une diminution des défenses de I'arbre
bronchique. La clairance mucociliaire est réduite. Une diminution du réflexe de toux s’y associe
en raison de la sédation nécessaire a la bonne conduite de la ventilation mécanique. La
colonisation trachéale se produit alors plus facilement [32] .

La stagnation des secrétions oropharyngées au-dessus du ballonnet favorise I'inhalation
et la colonisation des voies aériennes inférieures. L'utilisation de sondes d’intubation a
aspiration sus glottique a été suggérée, mais leur efficacité théorique n’a pas jusqu'a présent
provoqué leur large diffusion [33-34].

Les aspirations trachéales, fréquentes chez le patient intubé, peuvent étre la source d’une

contamination manuportée.

a.4.Relation entre pneumopathies et durée de ventilatinécanique

Les pneumopathies nosocomiales en réanimation sont étroitement liées a la ventilation
mécanique.

La relation entre durée de la ventilation mécanique et PAVM est complexe. D’une part, de
nombreuses études identifient la ventilation comme facteur de risque des pneumopathies [35-
32-29]. D’autre part, une infection pulmonaire peut avoir pour conséquence un allongement de
la durée de ventilation.

La ventilation mécanique est associée a un risque de pneumopathie nosocomiale. Ce

risque augmente de fagcon non linéaire avec la durée d’intubation. Il est de 6,5% a dix jours, de

- 43 -



Le sevrage ventilatoire chez le traumatisé cranien en réanimation au sein du service de
réanimation chirurgicale : Hopital Avicenne Marrakech

19% a 20jours et de 28% a 30jours. Ainsi, le risque cumulé de pneumopathie augmente au cours
du temps [36].

La probabilité quotidienne de développer une pneumopathie diminue aprés le cinquieme
jour de ventilation (3,3% a j5,2,3% a j10 et 1,3% a j15) . [35]

Dans notre étude, 75% des pneumopathies sont survenues avant le cinquiéme jour.

a.5. Profils des PAVM

Selon leur date d’apparition par rapport au traumatisme, la physiopathologie et
I’épidémiologie, notamment les bactéries en cause sont différentes.

Les PAVM sont différenciées en PAVM précoces et PAVM tardives, en fonction de leur date
de survenue. Les germes impliqués dans ces 2 groupes sont différents.

Les pneumopathies nosocomiales précoces: surviennent avant le cinquiéme jour
d’hospitalisation, les bactéries les plus fréquemment mises en cause sont issues de la flore
endogene du patient: streptococcus pneumoniae, staphylocoque aureus sensible a la
méthicilline, hémophilus influenzae et E.coli. [37]

Le facteur prédisposant est un trouble de conscience avec altération des réflexes des
voies aériennes.

Les pneumopathies nosocomiales tardives : surviennent aprés le cinquiéme jour
d’hospitalisation et les germes les plus souvent en cause sont soit les germes multi-résistants
de la flore exogene hospitaliére, soit de la flore endogéne modifiée suite a une antibiothérapie le
plus souvent : S. aureus résistant a la méthicilline, BGN notamment pseudomonas aeruginosa
[38].

Deux facteurs de risque sont identifiés : la gravité initiale du patient et la prolongation de
la ventilation mécanique [3].

Selon certaines études, la mortalité des patients atteints de pneumopathies tardives

serait plus élevée que lors des pneumopathies précoces.
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En fait, le pronostic de ces pneumopathies est probablement plus lié aux germes
responsables qu’a la date de survenue de l'infection. Une étude montre que |’apparition d’une

PAVM tardive est un facteur indépendant du risque de déces [4]

a.6.Place d’'un protocole de sevrage dans une stratélgdutte contre les PAVM :

La lutte contre les PNP nosocomiales apparait comme |'une des justifications des efforts
de réduction de la durée de ventilation mécanique. Pour atteindre cet objectif ambitieux,
I'utilisation d’un protocole de sevrage de la VA a été proposée, au c6té du développement de la

ventilation non invasive et de protocole de surveillance de la sédation.[41]

b. Neuropathie de réanimation

Depuis 1983, ou elle fut décrite conjointement par BOLTIN et coll. [43] et par I’équipe de
COUTURIER et coll. [42], la polyneuropathie acquise en réanimation(PAR) ou Critical lllness
Polyneuropathy (CIP) est une entité régulierement citée dans les causes des difficultés de sevrage
ventilatoire [44-45-46-47]

La PAR touche des patients sans distinction d’age ni de sexe[(47-48], sans notion de tare
antérieure pouvant entrainer une atteinte nerveuse périphérique .

Le contexte clinique dans lequel le clinicien est amené a faire son diagnostic associe un
état septique et un état de choc avec défaillances viscérales associées.[49-47].

Des difficultés de sevrage de la ventilation artificielle dans ce contexte clinique doivent
faire évoquer cette maladie.

Elle entraine un allongement de la durée du séjour ainsi qu’'une augmentation de la

morbidité et de la mortalité.
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VI. Ciriteres predictifs d’un sevrage difficile

1. Définition du sevrage difficile

Le sevrage de la VM est le plus souvent facile puisque les deux tiers des malades sont
définitivement sevrés a I'issue de la premiére épreuve de VS.

A l'inverse, le sevrage difficile est défini soit par I’échec de la premiére épreuve de VS,
soit par la nécessité d’une reprise d’une assistance respiratoire dans les 48 heures suivant son
arrét programmé. La difficulté de sevrage lors de la premiére épreuve de VS concerne en
moyenne un quart des patients.

Dans notre étude, 9 patients (36%) ont eu un sevrage difficile.

Dans les 48heures, environ 15% des patients extubés a I’issue de la premiére épreuve de
VS sont ré-intubés [14]. Individualiser les patients a risque de sevrage difficile est important car

la ré-intubation est associée de maniere indépendante a une augmentation de la mortalité.

2. CRITERES PREDICTIFS

Les critéres prédictifs d’un sevrage difficile sont distincts de ceux de I’échec du retrait de
la prothese endotrachéale. L'évaluation du risque de sevrage difficile repose sur des facteurs

généraux et respiratoires. [14]

2.1 Facteurs généraux :

La durée de VM précédant le sevrage, ainsi qu’un score de gravité élevé sont décrits
comme des facteurs indépendants du risque de sevrage difficile. L’existence d’'une BPCO ou
d’'une maladie neuromusculaire responsable de la décompensation respiratoire initiale multiplie
au moins par deux le risque de sevrage difficile. La présence d’une insuffisance cardiaque

gauche, ainsi qu’une coronaropathie, pourraient constituer un facteur de risque supplémentaire.
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L’anxiété du patient ou un environnement psychologique défavorable représentent
probablement des facteurs de risque de sevrage difficile. A I'inverse les dges extrémes ne sont

pas retenus comme un facteur de risque indépendant.

2.2 Facteurs respiratoires

De nombreux indices respiratoires ont été étudiés.

L’indice le plus souvent proposé est le rapport fréquence respiratoire sur volume courant
(FR/Vt). L’existence d’'un FR/Vt > 105, mesuré deux minutes aprés la mise en VS sur tube en T,
permettrait de détecter précocement les patients qui ne vont pas supporter I’épreuve de VS. Son
intérét est discutable tant au plan scientifique que pratique. Enfin, le calcul de cet indice
nécessite ['utilisation d’un spirométre. L’ensemble de ces arguments ne permet pas de
recommander ce parameétre de facon habituelle.

Dans notre étude concernant le traumatisé cranien les facteurs prédictifs étaient :

v La gravité des lésions neurologiques a la TDM
v' La nécessité d’un geste chirurgicale

v' La durée de la sédation

v' La survenue de pneumopathie

v Le déficit neurologique.

VIl. Particularites du sevrage de la ventilation mecaniqgue chez le
traumatise cranien :

Les données de la littérature concernant le sevrage de ces malades sont pauvres.
Dans les pathologies cérébrales, le sevrage ne se concoit qu’en I’absence d’hypertension
intracranienne. Les chances de succés de la procédure de sevrage augmentent avec le score de

Glasgow [14].
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Deux études se sont intéressées au probléme spécifique du sevrage ventilatoire en
neurochirurgie. Celle de COPLIN (16) conclut que le GCS est corrélé au délai d’extubation mais
pas a son succes, et ne le retient pas comme critere d’extubation (50) et la conclusion des
auteurs était que prolonger la ventilation uniquement sur des criteres neurologiques alors que
les critéres généraux d’extubation étaient satisfaits n’améliorait pas, voire aggravait le devenir,
et ne « servait qu’a majorer les colts ». A I'inverse de celle de NAMEN [51] qui a montré que
I’« odds ratio » de succés d’extubation se majorait de 39% par point de GCS gagné[5].

Toutefois, dans les deux travaux de nombreux patients ont été extubés avec succes en
I’labsence de réponse aux ordres simples, critere recommandé par la conférence de consensus
[14].

Dans notre étude, I’échec de sevrage et de I’extubation est corrélé au GCS a I'admission.

Les échecs d’extubation sont plus fréquents a cause du risque d’encombrement (troubles
de déglutition, toux inefficace).

L’évaluation clinique de ce risque est d’une importance capitale. Un risque majeur

d’encombrement explique le recours plus fréquent a la trachéotomie [14].

VIIl. Tracheotomie

La trachéotomie est recommandée par la conférence de consensus (14) en cas de sevrage
difficile, parce qu’elle permet le controle du carrefour pharyngo-laryngé, qu’elle facilite la
toilette bronchique, et qu’elle améliore le confort du malade [5].

Son intérét dans le sevrage de la ventilation proprement dite, c’est-a-dire dans la
diminution de la charge respiratoire, reste discuté pour le patient « médical » [13-52-5]).
Toutefois, elle permet le plus souvent un sevrage ventilatoire a court terme chez le patient
neurochirurgical [5], probablement en grande partie par le simple fait qu’elle autorise I'arrét

définitif de la sédation.
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Dans notre étude, parmi 42,85% des patients chez qui une trachéotomie a été réalisée,
25% ont eu un échec de sevrage, contre seulement 14% qui ont eu un sevrage facile.

Le recours a la trachéotomie est probablement plus fréquent en Neurochirurgie [13],
méme si les données sont extrémement variables d’une équipe a 'autre : 29% dans I’étude de
NAMEN, versus 2,9% dans celle de COPLIN [50]. Les conférences de consensus francaise et nord-
américaine ne donnent aucune indication précise pour définir le moment optimal de sa
réalisation. Certaines équipes recommandent de la réaliser précocement (dans la premiere
semaine) [55-56], en raison de sa « faible morbidité » au regard de ces bénéfices.

Néanmoins, compte-tenu de la fréquence des succés d’extubation malgré un trouble de
conscience persistant, et a I'exception des lésions de la fosse postérieure ou du tronc cérébral
avec troubles de déglutition avérés, il parait licite de tenter au minimum une extubation avant
d’effectuer une trachéotomie [5]).

BOUDERKA [57] a comparé deux groupes de traumatisés craniens qui ont un GCS<8 et
des lésions visibles au scanner.

Le premier groupe a bénéficié d’une trachéotomie précoce le cinquieme jour (groupe T,
n=31).

Le deuxiéme groupe est resté intubé(groupe I, n=31).

Les résultats sont: La période moyenne de la ventilation mécanique était plus courte dans
le groupe T (14,5 + 7,3) que dans le groupe | (17,5 + 10,6) (p = 0,02). Aprés que la pneumonie
ait été diagnostiquée, la durée de la VM était de (6 + 4,7 jours) dans le groupe T contre (11,7 +
6,7 jours) dans le groupe | (p = 0,01).

Il n'y avait aucune différence dans la fréquence de survenue de la pneumonie, ou de la

mortalité entre les deux groupes [57].
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IX. DUREE MOYENNE DE SEVRAGE :

La durée moyenne du sevrage de la ventilation mécanique est trés variable selon les
séries, dépendant essentiellement de I'issue de celle—ci.

L’analyse des résultats publiés dans la majorité des études met en évidence certains
points communs :

=La durée moyenne de sevrage chez les patients qui ont échoué a I'essai de VS, est
significativement inférieure a celle des patients sevrés avec succes (55-5]. En effet, bien que ces
patients répondent aux critéres classiques de sevrage et/ou soient considérés comme
cliniguement et gazométriquement aptes a ventiler spontanément [58],, il apparait que la plupart
d’entre eux sont incapables de tolérer la ventilation spontanée pendant une période prolongée.
Le plus souvent, ces patients doivent étre reventilés aprés quelques minutes de respiration
spontanée (la durée moyenne de sevrage en cas d’échec, varie de 40mn a 2h30 dans la majorité
des séries).

*|| ne semble pas exister de relation entre la durée moyenne de sevrage et la pathologie
initiale.

En effet, d’aprés les séries publiées, aucune affection ne semble prédominer sur les
autres en ce qui concerne la durée du sevrage.

Ainsi chez les patients BPCO, considérés habituellement comme dépendants du
ventilateur, la période de sevrage peut varier de quelques heures a plusieurs jours, dans
certaines études elle est, plus prolongée que celle des patients non BPCO [18-17]., dans d’autres
cas elle est plus breve [59], et c’est le cas des traumatisés craniens.

Dans une étude établissant les criteres prédictifs de sevrage, MORGANROTH et coll. [18]
ont montré que le mode de progression du sevrage est similaire chez tous les patients.

Ceux-—ci initialement ventilés sur le mode contr6lé ou assisté- controlé, étaient soumis

guotidiennement a des périodes de ventilation spontanée (pieéce en T) de plus en plus prolongée.
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Le sevrage était complet lorsque les patients étaient capables de respirer seuls pendant
24heures consécutives.

En utilisant ce mode de sevrage, MORGANROTH [18] et coll. ont montré que le temps
nécessaire pour sevrer les patients, est une fonction exponentielle du nombre d’heures de

ventilation spontanée quotidiennes réalisées par celui-ci.

X. Issue du sevrage

En effet, I’analyse des résultats publiés dans les différentes études montre que I'issue du
sevrage de la ventilation mécanique est tres variable.

Ainsi, certaines séries présentent des taux d’échec chez les patients survivant a la
période ventilatoire, tres faibles voire nuls variant de 0 a19%[(59-18-1].

Ces bons résultats peuvent s’expliquer par :

sLe faible nombre de patients étudiés.

sLa durée prolongée de I’étude (plusieurs jours a plusieurs semaines) pendant laquelle
les patients ont bénéficiés de plusieurs tentatives de sevrage successives avant d’étre extubés
avec succes [49-47].

sLa durée souvent bréve de la période de ventilation mécanique ayant précédé le sevrage
(quelques heures a 5 jours)[(59-1]).

Le plus souvent, le sevrage de la ventilation se solde par un nombre d’échecs non
négligeable.

La plupart des séries rapportent des taux d’échec chez les survivants variant de 37% a
44% [60-61-17]

La différence de résultats par rapport aux études donnant des taux d’échec faibles peut
s’expliquer :

=Par la durée plus longue de la période ventilatoire ayant précédé I'essai de sevrage (en

moyenne supérieure a 10 jours).
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Dans le cas de notre étude, malgré que les traumatisés craniens posent plusieurs
complications spécifiques comme [’altération du contréle de la commande ventilatoire, de la
toux ou du carrefour pharyngo-laryngé, et la durée souvent prolongée de la période ventilatoire
qui a précédé le début du sevrage (de 2 a 30Jours), les résultats obtenus chez les survivants sont
bons.

En effet, le taux d’échec est de 24% (6 cas).

Ce résultat peut s’expliquer :

*Par la durée de I'étude et le suivi des malades (9 mois), certains d’entre-eux ayant

bénéficié de plusieurs tentatives de sevrage.

Xl. Mortalite globale pendant la periode de sevrage :

La mortalité globale pendant la période ventilatoire, tout au long de I’étude, a été de 24%
= 6 déces dont 4 hommes et 2 femmes. La comparaison de ces résultats avec ceux des études
antérieures montre quelques différences.

Certaines publications retrouvent des taux de mortalité comparables a ceux de notre
série (SASOON et coll. en 1987 : 25% de déces) [6]). D’autres en revanche donnent des résultats
plus faibles : ainsi I’étude de MORGANROTH et coll. retrouve un taux de 18,8% [18]. Cette
différence peut s’expliquer par le petit nombre de malades étudiés (11 cas) et par leur age plus
jeune.

Cependant, la plupart des séries retrouvent des taux de mortalité pendant la période
ventilatoire, plus élevés variant de 34% a 50% (23-63-64).

Cette discordance avec les résultats de notre étude peut s’expliquer par plusieurs
facteurs : I’dge plus élevé des patients ventilés(67ans dans I’étude de WITEK et coll [61]. Or ces
auteurs ont montré que le pronostic s’aggrave avec I'age.

La gravité des pathologies présentées par les patients ventilés :

-52 -



Le sevrage ventilatoire chez le traumatisé cranien en réanimation au sein du service de
réanimation chirurgicale : Hopital Avicenne Marrakech

*Dans le cas de I'étude de WITEK et coll.[65], une forte proportion des malades est
classée dans le groupe des pathologies médicales diverses incluant essentiellement des OAP et
des arréts cardio-circulatoires dont la mortalité est plus élevée.

*Dans la série de SPICHER et WHITE [64] (taux de mortalité = 50%), n’ont été étudiés que
les patients a risque, dont la durée minimale de ventilation est de 10 jours, éliminant ainsi les
sujets atteints d’affections rapidement résolutives dont le pronostic est généralement bon

(overdose, intoxications médicamenteuse...).

Xll. Principales causes de déces :

POTGLIETER et coll. et GILLESPIE et coll.[66] ont montré que les principales causes de
déces, indépendamment de la pathologie initiale, lors de [|’hospitalisation en USI, sont
représentées essentiellement par : le sepsis (infection nosocomiale a germes multirésistants)
dans 22 a 28% des cas, les affections pulmonaires aigués dans 10 a 20% des cas, enfin les
complications cardiovasculaires (arythmies, insuffisance cardiaque) dans 13 a 20% des cas.

Dans notre étude, la principale cause de déces était le sepsis.

Xlll. Possibilites en cas d’échec du sevrage de la ventilation
mecanique

La ventilation non invasive VNI peut étre proposée chez les patients en échec du sevrage
de la ventilation endotrachéale. Son intérét n’a jamais fait I'objet d’une évaluation prospective et
randomisée.

La VNI est contre indiquée en cas de troubles majeurs de la conscience ou de troubles de
la déglutition. Son utilisation peut s’avérer impossible en cas de fuites importantes ou

d’intolérance du masque par le patient.
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La trachéotomie diminue le travail respiratoire, facilite la toilette bronchique et améliore
le confort du patient. En cas de contre-indication ou d’échec de la VNI, la trachéotomie peut étre
proposée (14].

En revanche, I’extubation suivie d’'une VNI qui semble intéressante lors du sevrage
difficile des patients insuffisants respiratoires en décompensation, n’a a I’évidence pas sa place
en neuro- chirurgie [67-68], en raison de la perte du contrbéle du carrefour pharyngo-laryngée
ainsi que de celle de I’accés aux VAS.

Enfin, il est important de prendre en compte la douleur et I'agitation psychomotrice qui
sont fréquentes en neuro-chirurgie, et qui peuvent constituer un obstacle a la ventilation non
mécanique.

De plus, I'état général peut étre altéré (dénutrition, anémie, sepsis...), en particulier en

cas de traumatisme grave.

XIV. Extubation

1. DEFINITIONS

1.1 Extubation :

L’extubation est définie comme I'ablation de la sonde d’intubation (14-69), elle est a
différencier du processus de sevrage de la ventilation assistée qui consiste a séparer le patient
du support ventilatoire (ventilateur). Aujourd’hui, la distinction entre les deux processus
(extubation et sevrage ventilatoire) est bien admise [14-69].

En effet, dans le passé de nombreuses études ont mélangé les deux aspects. Cette
confusion s’explique en partie par le fait que les définitions habituellement admises de I’échec
de I'extubation et I’échec de sevrage ventilatoire sont les mémes, alors que les mécanismes

incriminés sont souvent différents [70-71].
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1.2 Echec de I'extubation

L’échec de I’extubation peut étre défini comme la nécessité précoce d’une nouvelle
intubation (ré-intubation) dans les suites d’une extubation programmée. Cette définition exclut
les ré-intubations faisant suite a une extubation accidentelle.

De méme sont exclus les échecs de décannulation trachéale (ablation d’une sonde de
trachéotomie). L’adjectif précoce vise a exclure les ré-intubations liées a des événements
cliniques nouveaux, sans lien direct avec la situation clinique au moment de I’extubation. Dans
la littérature, sont qualifiées de précoces les ré-intubations intervenant dans les 24h a 72h

apres I'extubation [72].

2. INCIDENCE

L’incidence des échecs de I’extubation varie entre (5 a 20%) [13-16]. Cette variabilité
entre différentes études s’explique par le fait que les populations étudiées sont différentes
(médicales, chirurgicales....), et aussi par la variabilité des pratiques des équipes soignantes lors
du sevrage de la ventilation mécanique et lors de I’extubation.

Dans notre étude, I’échec d’extubation était de 8,31%.

3. Facteurs de risque (fdr)

L’'incidence de I'échec de I’extubation est plus forte dans les unités de réanimation
polyvalente que dans les unités de réanimation chirurgicale [27-29-30-92].

Ces différences attestent, a I’évidence, de Il'influence du terrain et du motif de
I’intubation sur le risque de I’échec de I’extubation.

La gravité globale a I’admission, appréciée par les scores usuels (IGS Il ou APACHE Il) ne

semble pas influencer le risque d’échec de I’extubation [74-22]

- 55 -



Le sevrage ventilatoire chez le traumatisé cranien en réanimation au sein du service de
réanimation chirurgicale : Hopital Avicenne Marrakech

Le motif de I'intubation semble constituer un déterminant majeur du risque d’échec de
I’extubation ; VALLVERDU [75] rapporte une incidence des échecs de I'extubation de 36% chez
les patients placés sous VM pour une affection neurologique organique contre respectivement
9% et 0% pour les patients intubés pour IRA ou décompensation aigué de BPCO [75]. La forte
incidence des échecs de I'’extubation des patients atteints d’affection neurologique centrale est
confirmée par une étude réalisée en réanimation neurochirurgicale qui rapporte une incidence de
38% sur un collectif de 100 patients.

La durée de ventilation préalable ne semble pas constituer un facteur de risque
indépendant d’échec de I'extubation.

Une étude a rapporté une association significative entre [|'utilisation préalable d’une
sédation intraveineuse continue et le risque de ré-intubation [76], et c’est ce qui est confirmé
par notre étude puisque les patients qui ont une durée de sédation prolongée 10,6j ont eu plus

d’échec d’extubation que ceux avec 5,4j de sédation (p=0,01).

4. Causes d’echec :

Le recours a la ré-intubation est le plus souvent lié a plusieurs causes et non a une
étiologie unique ou prédominante chez un méme patient [77]. Les principales causes s’intégrant
dans le cadre d’'un défaut de perméabilité des voies aériennes supérieures (VAS). Celui-ci se
traduit le plus souvent par I’apparition d’une dyspnée laryngée dans les suites immédiates (< 4h)
de I’extubation.

Les variables associées a une diminution du calibre glottique ou sus glottique des VAS
sont une intubation traumatique, un antécédent d’autoextubation accidentelle, une pression
excessive du ballonnet de la sonde d’intubation prolongée, une infection trachéo-bronchique, le
sexe féminin [78-77]. Une autre cause importante a I'origine de I’échec de I’extubation est le
déséquilibre entre la capacité des muscles respiratoires (fonction pompe ventilatoire) et les

contraintes qui leurs sont imposées (charges élastiques et/ou résistives et demande ventilatoire)
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Les Principales causes des échecs de I’extubation sont [77]:

v" Obstruction des VAS (cedéme, inflammation, ulcération, granulome...)

v' Secrétions abondantes/encombrement bronchique/troubles de déglutition/toux
inefficace

v" Troubles de conscience/encéphalopathie

v" Dysfonction cardiaque (ischémie, cedeme pulmonaire)

v Atélectasie

v Hypoxémie

v Paralysie ou dysfonction diaphragmatique

v' Dans notre série, les causes d’échec sont représentées principalement par :

v' La dyspnée laryngée (2 cas soit 8,31%)

4.1 Les lésions laryngées :

Les lésions traumatiques du larynx sont fréquentes apres intubation trachéale (cedéme,
ulcérations des cordes vocales, granulomes, sténoses laryngées ou trachéales ...).

Néanmoins, les facteurs de risque restent controversés. Les résultats des études
laryngoscopiques sont contradictoires quant au role de la durée de I'intubation [79-80] sur ces
Iésions, de méme que la survenue de dyspnées laryngées[(44-46].

Il semble en revanche, qu’un traumatisme cranien ou la survenue de convulsions
constituent des facteurs de risque de lésions laryngées (81) mais pas obligatoirement de
dyspnée a I'extubation[(65] .L’intubation traumatique ou répétée semble étre un facteur de
risque de complication laryngée, de méme que le sexe féminin [83].

La recherche d’un obstacle laryngo-trachéal par un test de fuite peut étre réalisée, bien
gue non parfaitement validée [14]. Une fuite inférieure a 10% (84] ou a 110m L[85] lors du
dégonflage du ballonnet, est corrélée a la survenue d’une dyspnée laryngée postopératoire

(spécificités respectives 96 et 99%.
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L’administration de corticoides avant I’extubation en prévention d’une dyspnée laryngée
est inefficace chez I'adulte [78-81] et n’est pas recommandée par la conférence de consensus
(80), au contraire du cas de I’enfant (86]. En revanche, I’adrénaline en aérosols diminue I’cedéme

laryngé post-extubation[(87].

4.2 L'encombrement/la toux inefficace

Bien que I'’encombrement trachéal et la toux inefficace constituent un probléme quotidien
dans toutes les réanimations et particulierement en neurochirurgie, les données dans la
littérature sont rares. Dans I'étude de COPLIN [5]), un score ACS élevé (traduisant une atteinte
sévere des VAS) prolongeait significativement le délai d’extubation, mais avec des données trés
dispersées. En revanche, ce score n’était pas corrélé avec le taux de succes d’extubation,
contrairement aux items de toux spontanée et de fréquence d’aspiration trachéale pris
isolément. Dans un autre travail, un pic de débit expiratoire > 160 L.min-1 lors de la toux était
corrélé au succés de I’extubation ou de la décannulation chez des patients atteints de maladie

neuro-musculaire ou traumatisés médullaires [8).

4.3 Les troubles de déglutition

La fréquence des troubles de déglutition post-intubation est importante. SANTOS par
exemple a retrouvé 20% de paralysie des cordes vocales chez les patients non chirurgicaux [80].
La encore, en I'absence de données dans la littérature permettant de prévoir des troubles de la
déglutition post-extubation, la conduite a tenir doit étre guidée par le bon sens.

La décision d’extubation sera alors prise au cas par cas en prenant en compte l’atteinte
neurologique (affection sévére du tronc cérébral ou de la fosse postérieure) et ’examen clinique
(absence de déglutition visible, extériorisation de salive).

Une physiopathologie différente entre les échecs de sevrage et d’extubation explique
pour la plupart des index prédictifs du sevrage que leur précision est faible concernant la

prédiction de I’extubation.
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5. PREDICTION DE L’ECHEC DE L’EXTUBATION

5.1Test de fuite :

Les patients dans l'incapacité de protéger leurs voies aériennes et/ou d’éliminer les
sécrétions avec une toux efficace, sont a trés fort risques d’échec de I'extubation, la technique
traditionnelle d’évaluation consiste a retrouver un réflexe de toux lorsqu’un cathéter d’aspiration
endo-trachéale est descendu dans la trachée, en I'absence de secrétions excessives. Afin

d’apporter une mesure plus objective MILLER et coll. (88) ont décrit I'utilité d’un test de fuite.

5.2Pression d’occlusion (P0,1)

C’est la pression mesurée 0,1 seconde apres le début de I'effort inspiratoire, a débit nul,
c’est-a-dire lorsque les valves du circuit respiratoires sont fermées. Cette mesure est un témoin
de I'activité des centres respiratoires. La PO,1, reflet du contrble de la respiration, est proposée
comme index prédictif de sevrage [89-64].

Cette mesure nécessite une instrumentation spécifique mais elle est automatisée sur
certains respirateurs.

La pression d’occlusion mesurée dans les 100 premiéres ms d’une occlusion des voies
aériennes (P0,1) a également été utilisées pour prédire le devenir aprés extubation, DEL ROSARIO
[90] observe une PO,1 et un rapport PO,1/PIM plus élevés chez des patients en échec de
|’extubation [9].

CAPDEVILLA(74) retrouve des résultats similaires, mesurés aprés 20 mn de VS chez les
patients nécessitant secondairement une ré-intubation [74]

Une étude a montré que la force expiratoire maximale, la PIM et le produit FR/VTxPO,1

étaient des prédictifs du sevrage et de I’extubation en général avec une précision de 74% [92].
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5.3La durée de VM avant I'extubation

RIALP[(7]) a montré que le nombre de jours de VM avant I’extubation et la PIM (p<0,02)
sont des facteurs indépendamment associés a I’échec de I’extubation, et qu’en cas d’atteinte

neurologique le seul facteur prédictif de I'extubation était la PEM (p<0,01).[79]

5.4Le Glasgow

COPLIN a étudié des patients avec des pathologies neurologiques centrales, montrant
qgu’il n’y a pas de justification a retarder I’extubation lorsque I'indication d’intubation prolongée
est uniquement liée au niveau de conscienc e[(50].

Enfin, une bonne tolérance clinique d’un test de ventilation spontanée semble encore étre

le meilleur prédicteur de I'issue de I'extubation (91].

Les principaux parametres utilisés pour prédire I'issue de I’extubation sont [77] :
© Paramétres de sevrage usuels
v" Fréquence respiratoire (FR)
v" Volume courant (VT)
v' Ventilation minute
v' Rapport fréquence respiratoire/volume courant (FR/VT)
v/ Capacité vitale

v' Pression inspiratoire maximale

® Parameétres utilisant des techniques de mesure spécialisées :
v' Pression d’occlusion
v" Travail respiratoire
v' Pressions oesophagiennes et transdiaphragmatiques
v' Activité électromyographique du diaphragme
v" Espace mort

v' Tonométrie gastrique
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© Paramétres évaluant la capacité de protection et la perméabilité des voies

aériennes :

v' Test de fuite (qualitatif et quantitatif)

v' Pression expiratoire maximale

v' Débit expiratoire maximal

v Efficacité de la toux

v" Volume des sécrétions

v" Fréquence des aspirations trachéales

v' Fonction neurologique (Score de Glasgow)
v' Dans notre étude les critéres prédictifs de I’échec de I'éxtubation étaient :
v Le score de Glasgow a I’admission.

v' La nécessité d’un geste chirurgicale

v La durée de la sédation.

6. Complications de la re-intubation

Ces complications surviennent d’autant plus fréquemment dans un contexte d’urgence.

Les complications immédiates sont :

v

v

Difficulté ou impossibilité d’intubation,

Intubation oesophagienne,

Barotraumatisme,

Inhalation,

Atélectasie,

Ischémie myocardique,

Traumatisme des VAS,

Intubation sélective

Déces.
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Les autres complications sont :

- Allongement de la durée de ventilation :
La réintubation prolonge la durée de ventilation mécanique et expose le patient plus
longtemps aux complications qui lui sont liées.
La durée de ventilation mécanique est prolongée en moyenne de 12 jours en cas de

réintubation[(73].

- Pneumopathies :

Un taux de 61% de pneumopathies est retrouvé parmi les patients ré intubés. La ré-
intubation augmente le risque de développer une pneumopathie nosocomiale (47% vs 10%) [93].

Il existe en effet un risque d’inhalation des sécrétions oropharyngées lors de la ré-
intubation. De plus, la durée d’exposition est augmentée chez ces patients puisque la durée de

ventilation mécanique et la durée d’hospitalisation sont allongées.

7. Mortalite

La ré-intubation est associée a une mortalité hospitaliére plus élevée (30% a 40%) selon
les études.

Une étude prospective a retrouvé 43% de déces en cas d’échec d’extubation versus 12% si
I’extubation est réussie. C'est un facteur prédictif indépendant du déces. Les patients en échec
d’extubation ont 7 fois plus de risque de décéder que les patients non ré-intubés (OR :7,3 ; IC :
4,6 -11,7)[73].

La ré-intubation est un marqueur de sévérité de I’état du patient, et ceci peut expliquer
la mortalité accrue dans cette population.

De plus, la ré intubation peut elle-méme aggraver le pronostic.

Diverses situations peuvent se présenter: une détérioration de |'état clinique peut

survenir durant la période de ventilation spontanée,
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Le geste de ré-intubation peut s’accompagner de complications parfois lourdes de
conséquences, enfin la durée de ventilation mécanique est largement prolongée en cas de ré
intubation. Ainsi une étude rétrospective évaluant I'effet de I'étiologie et du délai de ré-
intubation retrouvait un taux de 28,4% de complications liées a la ré-intubation. Ces
complications incluaient : la survenue d’une pneumopathie, d’atélectasie, d’arythmie cardiaque,
d’ischémie myocardique et d’accident vasculaire cérébral [83].

La mortalité serait plus élevée dans la sous population dont I'étiologie de I’échec de
I’extubation n’est pas liée aux VAS.

L’incidence des pneumopathies serait moindre lorsque la  ré-intubation est réalisée

rapidement [13-93].
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Le sevrage de la ventilation mécanique constitue une phase essentielle et délicate dans la
prise en charge d’un patient en réanimation. Or, le patient relevant de soins neurochirurgicaux,
et en particulier le traumatisé cranien, pose un certain nombre de problémes spécifiques comme
I'altération du controle de la commande ventilatoire, de la toux ou encore du carrefour

pharyngolaryngé.

Dans notre étude, les criteres prédictifs du sevrage difficile chez le traumatisé cranien
étaient :
La gravité des lésions neurologiques a la TDM
La nécessité d’un geste chirurgical
La durée de la sédation
Le déficit neurologique
La survenue de pneumopathie
Les criteres prédictifs de I’échec d’extubation chez le traumatisé cranien étaient:
v Le score de Glasgow a I'admission
v' La nécessité d’un geste chirurgical

v" La durée de la sédation

Néanmoins, d’autres travaux avec des effectifs beaucoup plus importants sont
nécessaires pour avoir des conclusions pertinentes, sur les criteres prédictifs du sevrage difficile

et de I’échec de I'extubation chez le traumatisé cranien.
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Résumé :

Le sevrage de la ventilation mécanique est I'interruption définitive de celle-ci, permise
par la reprise d’une ventilation efficace, permettant le plus souvent I’extubation. Il constitue une
source d’angoisse importante pour le patient, notamment lorsque la ventilation mécanique est
prolongée, et donc il s’agit d’'un événement a risque qui fait courir par lui-méme un risque de
morbidité et de mortalité non négligeables. Peu d’études se sont intéressées aux particularités
du sevrage ventilatoire en neuroréanimation en particulier chez le traumatisé cranien, qui
présente un certain nombre de complications spécifiques comme I’altération du contréle de la
commande ventilatoire, de la toux et carrefour pharyngolaryngé. Notre étude prospective
réalisée au service de réanimation chirurgicale entre novembre 2010 et juillet 2011, inclue 25
patients traumatisés craniens graves intubés ventilés chez lesquels une tentative du servage était
réalisée. Le but de notre étude est d’évaluer I'incidence et les criteres prédictifs de difficulté et
d’échec du servage chez le traumatisé cranien. Les résultats de notre études étaient: 40% de
sevrage facile, 36% de sevrage difficile, 54% de sevrage réussi, 24% d’échec de sevrage, 45 ,69%
d’extubation réussie et 8, 31% d’échec d’extubation. Les criteres prédictifs d’échec de sevrage
étaient: la gravité des lésions neurologiques a la TDM cérébrale, la nécessité d’un geste
neurochirurgical, la durée de sédation, le déficit neurologique et la survenue de pneumopathie.
Les criteres prédictifs d’échec d’extubation étaient : le score de Glasgow initial I'admission, la

nécessité d’un geste chirurgical et la durée de sédation.
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Summary :

The weaning of the mechanic ventilation is the definitive interruption of this ventilation,
possible by the resumption of effective spontaneous ventilation that permits the extubation. It
represents a cause of great anciently for the patient, particularly when the mechanic ventilation
is prolonged and so, it is a risky event that leads to the risk of quite important morbidity and
mortality. Few studies dealt with the specificities of the mechanic ventilation weaning in the
neuroresuscitation and particularly in the cranial traumatized patient that permits a number of
specific complication as the alteration of control concerning the ventilatory order, the cough or
even the pharyngolaryneal cavity. Our prospective study has been realized at the department of
surgical resuscitation, from November 2010 to July 2011, about 25 cranial traumatized patients
in whom we tried to realize a weaning. The propose of our study is to value the incidence and
predictive criteria of difficulty and unsuccess of weaning in the cranial traumatized patient. Our
results were: 40% of easy weaning, 36% of difficult weaning, 54% of successful weaning, 24% of
weaning unccesss, 46,69% of successful extubation and 8,31% of extubation unsuccess. The
predictive criteria of difficult and unsuccessful weaning were: the gravity of neurologic lesions
according the computerized tomography, the necessity of surgical procedure, the duration of
sedation, the neurologic deficiency, the supervene of pneumopathy. The predictive criteria of
extubation unsucces were: the Glasgow score at the moment of admission, the necessity of

surgical procedure and the duration of sedation.
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ANNEXE 1 :
FICHE D’EXPLOITATION

—IRM Crébrale & ...
—LESIONS ASSOCIERS & 1iviiriiiiiiit et
—Geste chirurgicale : ... ...
-Moment d’intubation et VA par rapport a I’'admission : ................
Evolution au cours de séjour en réanimation :

—-Durée de sédation: ...............

—-produits utilisés pour sédation : ................

-vasopresseurs et inotropes : ................ durée: ................
Complications au cours de séjour en réanimation :

-Complications infectieuses

-Pneumopathie a

« survenue a j d’hospitalisation :....................on L

o GBS & i

o AT B

» Durée de traitement antibiotique: ........................

-Autres type d’infections: ......... germes : ........... ATB.............
—autres complications @ ...t
Période de Sevrage :
-Tere tentative : date: ............... -J d’intubation ................
-Etat clinique du patient avant la 1ere tentative du sevrage :

eEtat général ;.. ...

e GG e

« Déficit neurologique..............ccoeviiiiiiinnn.

D <Y 4T o L] = L (U L
—-Parameétres biologiques : Hb:............ Na+ : ...... Ca+:.........
—-parametres respiratoires: FIO2 ......... PEP: ......... VT : ..

FR: ...l SPO2 ......... Al

-Sécrétions bronchiques :
e Faible abondance
e Abondantes
e Blanchatres
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e Jaunatres

-Epreuve de VS : AlQ TubeenT O

intubation O
trachéotomieQ
-Issu de 1¢re tentative de sevrage :

e Succesd EchecQ

-Issu des autres tentatives : Sevrage réussi QO J d’intubation et VA Q

Sevrage difficile oui O non Q
-Extubation :

« J d’intubation et de VA
e SuccesO Echec O
» cause d’échec a
-Evolution du patient :
e déces a
« transfertQ
-sortie O
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ANNEXE 2:

CLASSIFICATION TDM DES TC traumatic data coma bank

Catégorie Définition

Lésion | Pas de signe d’atteinte cérébrale a la
tomodensitométrie

Lésion Il Citernes de la base présentes,
déviation de la ligne médiane < 5 mm et/ou
absence de Ilésion hyperdense ou en
mosaique > 25 ml

Lésion Il Compression ou disparition des
citernes de la base, déviation de la ligne
médiane > 5 mm, absence de zone
hyperdense ou en mosaique > 25 ml

Lésion IV Déviation de la ligne médiane > 5
mm, absence de zone hyperdense ou en
mosaique

Lésion chirurgicale Toutes les Iésions chirurgicales
(hématomes)

Pas de lésion chirurgicale Lésions hyperdenses ou en mosaique

> 25 ml, non chirurgicales
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