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Introduction : 

 

Les lésions crânio-cérébrales représentent un enjeu de santé publique, de par le nombre, 

l’âge jeune des patients, le pronostic vital et fonctionnel sévères avec un handicap physique, 

cognitif et comportemental et le coût de leur prise en charge (1). Les principales causes de lésions 

cérébrales aigües sont le traumatisme crânien grave, l’accident vasculaire cérébral ischémique ou 

hémorragique, l’hémorragie méningée par rupture d’anévrisme ou de malformation artério-

veineuse, les processus expansifs intracrâniens (hématome sous dural, empyème, tumeurs 

intracrâniennes). La mortalité et la morbidité restent très importantes à court, moyen et long 

terme et elles constituent la première cause de handicap prolongé. Les traumatisés crâniens 

induisent à eux seuls 3000 nouveaux patients handicapés chaque année en France (2). 

Les patients les plus graves sont admis en réanimation et nécessitent une ventilation 

mécanique (VM). Les raisons de la mise sous ventilation mécanique sont diverses : protection des 

voies aériennes supérieures, sédation importante pour mise au repos du métabolisme cérébral, 

correction des troubles de l’hématose en cas d’insuffisance respiratoire. Les lésions cérébrales 

sont une indication fréquente de VM prolongée du fait de l’absence d’un état de conscience 

suffisant pour protéger les voies aériennes supérieures devant la défaillance de la toux et de la 

déglutition. La VM permet également de corriger l’hypoxémie et l’hypercapnie qui sont des 

facteurs d’Agression Cérébrale Systémique d’Origine Secondaire (ACSOS) (3). La VM chez les 

patients atteints de lésions intracérébrales est significativement plus longue que chez ceux qui 

n’ont pas ces lésions intracrâniennes (3). Cette ventilation est elle-même un facteur de risque 

indépendant de survenue de complications (Pneumopathie Acquise sous Ventilation Mécanique 

(PAVM), barotraumatisme, altération de contractilité des muscles respiratoires), avec une 

morbidité importante (possible altération du pronostic neurologique, augmentation de la durée de 

ventilation et du coût hospitalier), et ce d’autant plus que la durée de ventilation mécanique est 

plus longue (3,4). Le poumon est fréquemment atteint chez les patients cérébrolésés (23% 

d’Acute Lung Injury (ALI) chez les patients traumatisés crâniens). De plus, les atteintes non 

neurologiques et notamment respiratoires des patients cérébrolésés sont des facteurs indépendants 

de mauvais pronostic neurologique et d’augmentation de la mortalité et du coût hospitalier (5–8). 

Dans la catégorie des patients avec une agression cérébrale aigüe les PAVM surviennent encore 
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plus souvent avec une incidence de 30 à 50% (9). Les PAVM sont associées à une augmentation 

de la mortalité, de la durée de ventilation, du séjour hospitalier et du coût de prise en charge de 

ces patients (10–13). 

Le sevrage de la VM comprend deux phases : celle de la déventilation, c’est à dire la 

capacité du patient à respirer tout seul (sans aide mécanique), puis la phase d’extubation, c’est à 

dire la capacité du patient à protéger ses voies aériennes tout seul par la toux et la déglutition 

(14). La VM est parfois inutilement prolongée comme le montre le faible pourcentage de 

réintubation dans les cas d’extubation accidentelle (< 50%) (15–17) ainsi que par l’impact 

favorable de la mise en place d’un protocole de sevrage ventilatoire : réduction de la durée de 

VM de 25% et réduction de la durée totale de séjour hospitalier de 10% (18,19). Le sevrage de la 

VM doit donc être envisagé le plus précocement possible. Dès 1996, il a été démontré qu’un 

protocole simple de « sevrabilité » respiratoire, réalisable quotidiennement par les infirmières et 

kinésithérapeutes, permettait de réduire la durée de ventilation et les complications respiratoires 

chez les patients de réanimation (20,21). Une étude réalisée dans les services de réanimation de 

l’hôpital de Nantes a montré en 2013 que la standardisation de soins liés à la ventilation 

mécanique (ventilation protectrice, nutrition entérale précoce, antibiothérapie probabiliste des 

PAVM adaptée à l’écologie bactérienne locale et évaluation quotidienne de sevrabilité 

respiratoire) chez les patients cérébrolésés permettait de réduire la durée de ventilation 

mécanique, le taux de PAVM et le taux d’extubation accidentelle (22). 

L’extubation est considérée comme étant un échec en cas de réintubation dans les 48 

heures suivant l’extubation (23). Cet échec survient dans une population de réanimation dans 2 à 

24% des cas. Les facteurs de risque sont la présence de comorbidités, l’hospitalisation en 

réanimation pédiatrique, l’âge > 70 ans, l’anémie (Hb < 10 g/dl et/ou hématocrite < 30%) 

pendant l’extubation, la durée de ventilation mécanique longue et la sédation continue (24). 

L’échec d’extubation entraine une augmentation de la mortalité, de la morbidité, du taux de 

trachéotomie, de la durée d’hospitalisation et du coût hospitalier (25–27). La conférence de 

consensus européenne de 2007 a bien défini les critères et les problématiques de l’extubation 

chez les patients en réanimation. Mais chez les patients cérébrolésés, les données sont beaucoup 

moins robustes. Certaines études ne retrouvent pas de justification à reporter une extubation chez 

les patients dont la seule indication de l’intubation est un trouble de la conscience (28). 
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Dans la catégorie de patients cérébrolésés, il existe peu d’études recherchant des facteurs 

prédictifs de succès d’extubation. L’utilisation d’un score prédictif de succès d’extubation 

pourrait permettre de mieux protocoliser la phase d’extubation et de réduire le taux des 

complications liées aux échecs. 

 

L’objectif de notre étude est de rechercher les facteurs prédictifs de succès d’extubation, 

puis de créer un score prédictif de succès d’extubation en réanimation chez les patients 

cérébrolésés. 
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Matériels et Méthodes : 

Design de l’étude : 

Nous avons réalisé une étude multicentrique menée au sein des services de réanimation 

chirurgicale du Grand Ouest participant au réseau ATLANREA (CHU de Nantes, Rennes, 

Angers). L’étude a été menée prospectivement incluant les patients admis dans les services sur un 

période de 40 mois (janvier 2011 à mai 2014). 

 Le protocole a été approuvé par le Groupe Nantais d’Ethique dans le Domaine de la Santé 

(GNEDS). L’étude est non interventionnelle et ouverte. Aucun recueil de consentement éclairé 

du patient n’a été nécessaire mais une information était délivrée aux proches et au patient lorsque 

la récupération neurologique était jugée suffisante. 

 

Population : 

Les critères d’inclusion étaient : tout patient de plus de 18 ans, hospitalisé en service de 

réanimation pour une agression cérébrale aigüe, intubé et sous ventilation mécanique pendant au 

moins 48 heures. 

Les critères de non inclusion étaient : les patients décédés ou extubés avant la 48
ème

 heure, 

les patients déventilés et/ou extubés dans le cadre d’une procédure de Limitation ou Arrêt des 

Thérapeutiques Actives (LATA), les patients trachéotomisés avant le sevrage ventilatoire. 

 

Définitions : 

Un patient cérébrolésé était considéré comme tel s’il présentait une lésion cérébrale aigüe 

quelle que soit son origine et avec des images à la tomodensitométrie (TDM) cérébrale 

compatibles avec un traumatisme crânien, une hémorragie méningée par rupture d’anévrisme ou 

de malformation artério-veineuse, un accident vasculaire cérébral ischémique ou hémorragique, 

une intervention neurochirurgicale, une infection cérébro-méningée. 
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Recueil de données : 

Le recueil de données comprenait des données démographiques : âge, sexe, poids, taille, 

indice de masse corporelle (IMC), antécédents personnels de pathologie respiratoire, 

cardiovasculaire avec insuffisance cardiaque (NYHA ≥ 2), syndrome d’apnée du sommeil, 

tabagisme actif, diabète, score de gravité IGS II.  

Nous avons aussi recueilli des données neurochirurgicales : étiologie de la lésion 

cérébrale aigüe (traumatisme crânien, hémorragie méningée, accident vasculaire cérébral, 

hématome intracrânien non traumatique, autre (processus expansif, infection cérébro-méningée, 

fistule durale…)), score de Glasgow le plus péjoratif avant l’intubation initiale, complications 

crânio-faciales (engagement, atteinte de la fosse postérieure, hydrocéphalie avec nécessité de 

pose de dérivation, pose de capteur de pression intracrânienne, traumatisme facial associé, 

craniotomie initiale, craniectomie décompressive). 

Notre stratégie de sevrage ventilatoire étaient en accord avec les recommandations 

européennes (23). Un échec de sevrage était défini par des signes de mauvaise tolérance 

(polypnée > 30/min, désaturation SaO2 < 90%, variation tensionnelle et/ou de la fréquence 

cardiaque de plus de 20%, sueurs, agitation) lors des épreuves de ventilation spontanée (Pièce en 

T ou Aide Inspiratoire (AI) 8cmH2O sans Pression Expiratoire Positive (PEP)). L’extubation 

était laissée à la discrétion du médecin réanimateur. Un test de fuite pouvait également être 

réalisé selon l’habitude des centres. L’extubation était réalisée en présence de personnel médical 

et paramédical. Selon les équipes, la corticothérapie pré-extubation, la kinésithérapeute 

respiratoire et/ou les aérosols de bronchodilatateurs pouvaient être proposés. 

Nous avons réalisé un examen clinique standardisé le jour de la tentative d’extubation : 

score de Glasgow détaillé, durée de ventilation sur pièce en T, réalisation d’un test de fuite, 

aspiration endo-trachéale < 2/heure, réponse aux ordres simples, suivi du regard, toux, 

déglutition, stase salivaire, vomissements, constipation hypotonie, confusion, agitation 

nécessitant une contention physique, mouvement de la main vers la sonde d’intubation, 

prescription de neuroleptique, benzodiazépine, morphinique, corticoïdes. 
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Nous avons recueilli les causes d’échec le cas échéant : troubles de la vigilance, 

encombrement bronchique, hypoxie, épuisement respiratoire, dyspnée laryngée, hémodynamique. 

Enfin, nous avons recherché les données concernant le devenir des patients : décès, durée 

de séjour en réanimation, durée de ventilation mécanique, extubation accidentelle, décision de 

Limitation ou Arrêt des Thérapeutiques Actives (LATA). 

 

Critère principal : 

L’objectif de l’étude est d’établir un score prédictif de succès d’extubation en réanimation 

chez les patients cérébrolésés. Un échec d’extubation est défini par une réintubation précoce dans 

les 48 premières heures suivant l’extubation (24). Les trachéotomies tardives pour sevrage ont été 

retenues comme échec d’extubation car nous avons considéré qu’elles représentaient un échec de 

sevrage empêchant une extubation. 

 

Critères secondaires :  

Les objectifs secondaires étaient de connaitre le taux d’échec d’extubation, la part des 

causes d’échec d’extubation et d’évaluer le devenir des patients en fonction de leur succès ou 

échec d’extubation.  

 

 

Analyse statistique :  

 

Les variables continues ont été exprimées en médiane (25-75%) ou moyenne ± déviation 

standard et les variables qualitatives exprimées en effectif (%). Les tests de χ
2
 ou de Fisher étaient 

utilisés pour les variables qualitatives, alors que le test t de Student était utilisé pour les variables 

quantitatives.  

Nous avons d’abord identifié les potentiels facteurs de risque par une analyse univariée 

avec un seuil p < 0.20. 
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Deuxièmement, les courbes ROC ont été conçues afin de déterminer la meilleure valeur 

seuil pour les facteurs quantitatifs sélectionnés par l’analyse univariée (âge et score de Glasgow). 

Troisièmement, les variables identifiées comme potentiels facteurs de risque par l’analyse 

univariée ont été incluses dans un modèle de régression logistique multivarié. 

Finalement, un score a été construit avec les variables identifiées. La discrimination était 

évaluée par l’aire sous la courbe ROC et son intervalle de confiance à 95%, et la calibration était 

évaluée en utilisant le test de Hosmer-Lemeshow. La capacité discriminative du score 

(sensibilité, spécificité, valeurs prédictives positive et négative) était estimée en fonction du seuil 

choisi pour le score. 

Le niveau de significativité a été fixé à p ≤ 0.05.  

Les données ont été analysées à l’aide du logiciel SAS version 9.3 (SAS Institute Inc, Cary, 

North Carolina). 
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Résultats :  

Population :  

 

Quatre-cents trente-sept patients cérébrolésés ont été inclus via les différents centres entre 

janvier 2011 à mai 2014. 

L’âge médian était de 52 ans (36 ans - 64 ans). Les lésions cérébrales étaient représentées 

par 186 patients (42.56%) traumatisés crâniens, 126 (28.83%) hémorragies sous-arachnoïdiennes 

et 54 (12.36%) hématomes intracérébraux. A l’entrée en réanimation, le score IGS II médian était 

de 41 (34 - 50). Les autres caractéristiques démographiques sont décrites dans le Tableau 1. 

Le taux d’échec d’extubation était de 22.65% (99 patients). Les patients qui ont présenté 

un échec d’extubation sont significativement plus âgés (54.51 ans vs 48.46 ans, p = 0.0037) et 

plus graves (score IGS II 44.06 vs 41.15, p = 0.0424) que ceux qui ont été extubés avec succès. Il 

n’y a pas de différence selon le sexe, les antécédents, la pathologie initiale cérébrale ni selon les 

caractéristiques neurochirurgicales entre les patients extubés avec succès et ceux qui ont eu un 

échec d’extubation (Tableau 1). 

 

Analyse univariée : Recherche des facteurs de risque potentiels 

 

Les facteurs potentiellement associés au succès d’extubation étaient : l’âge (p = 

0.0037),  le score IGSII (p = 0.0424), le test de fuite positif (p = 0.0469), le suivi du regard (p < 

0.0001), la déglutition (p < 0.0001), la présence de vomissements (p = 0.0176), l’hypotonie (p = 

0.0002), l’agitation avec nécessité de contention physique (p = 0.0043), le mouvement de la main 

vers la sonde d’intubation (p = 0.0016), l’administration de morphine (p = 0.0276), de corticoïdes 

(p = 0.0267) et le score de Glasgow total (p < 0.0001) (Tableaux 1 et 2). 

Ces critères ont été retenus pour être inclus dans l’analyse multivariée.  
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Analyse multivariée : Recherche des facteurs de risque indépendants 

de succès d’extubation 
 

Les variables quantitatives continues, à savoir l’âge et le score de Glasgow, ont été 

divisées en plusieurs catégories : âge de moins ou de plus de 40 ans, score de Glasgow de moins 

ou de plus de 10. 

L’analyse multivariée a retenu l’âge < 40 ans (OR 2.27 IC 95% 1.21-4.26), le suivi du 

regard (OR 2.79 IC 95% 1.61-4.82), le score de Glasgow total > 10 (OR 2.90 IC 95% 1.38-4.18) 

et la présence d‘une déglutition (OR 2.90 IC 95% 1.67-5.03) comme étant les seuls facteurs 

indépendants associés à un succès d’extubation (Tableau 3). 

Un score prédictif de succès d’extubation a pu être établi en fonction du nombre de ces 

facteurs. Le score varie de 0 à 4 (Tableau 4). Un patient ayant un score de 0 n’a qu’une 

probabilité de succès d’extubation de 23% alors qu’un patient ayant un score de 4 augmente cette 

probabilité à 94% (Figure 1, Tableau 5). L’aire sous la courbe pour la prédiction de succès 

d’extubation était de 0.747 (Hosmer-Lemeshow p = 0.7703) (Figure 2). 

Nous avons décidé qu’un taux de succès d’extubation était acceptable s’il était supérieur 

au taux de succès d’extubation de nos services de réanimation (78%). Nous obtenons ce taux en 

présence d’un score de 3 (90% de succès d’extubation). Nous avons par la suite évalué les 

caractéristiques d’un score ≥ 3 (Tableau 6). La Sensibilité est de 62%, la Spécificité de 79%, la 

Valeur Prédictive Positive de 91%, la Valeur Prédictive Négative de 39%, la LR + de 2.9 et LR- 

de 0.5 concernant le succès d’extubation. 

 

Devenir des patients : 

 

L’échec d’extubation est associé à une augmentation significative de la durée de VM 

(durée médiane 22 jours vs 11 jours p < 0.0001) et de la durée de séjour en réanimation (27 vs 15 

jours p < 0.0001). L’échec d’extubation est associé à un risque de mortalité en réanimation plus 

important (11.11% vs 1.18% p < 0.0001) (Tableau 7). L’autoextubation n’est pas associée de 

façon significative à un échec d’extubation (5.10% vs 4.45% p = 0.7857). 
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Exclusion des trachéotomies : 

 

Les 40 patients trachéotomisés tardivement (après 7 jours) pour un motif neurologique 

étaient considérés arbitrairement a priori comme des échecs d’extubation, Nous avons décidé de 

réaliser une analyse de sensibilité en excluant les patients trachéotomisés qui ne sont pas 

considérés à l’heure actuelle comme des patients avec un échec d’extubation. Ce sous-groupe est 

donc représenté par 397 patients. Les caractéristiques démographiques, neurochirurgicales et sur 

le devenir des patients sont équivalentes à celles de la population totale. 

En analyse multivariée, seuls l’âge < 40 ans (RR 5.23 IC 95% 1.87-14.66), la présence 

d’une déglutition RR 2.27 (IC 95% 1.17-4.40), le score de Glasgow total > 10 (RR 2.31 IC 95% 

1.20-4.45) et le suivi du regard RR 1.93 (IC 95% 0.99-3.74) sont des facteurs indépendants de 

succès d’extubation (Tableau 8).  

La durée de ventilation mécanique est significativement augmentée chez les patients ayant 

un échec d’extubation par rapport autres patients (respectivement 18 (10.0-23.0) versus 11 jours 

(5.0-17.0) de ventilation mécanique, p = 0.0046). De même la durée de séjour en réanimation est 

significativement augmentée chez les patients ayant un échec d’extubation (24 (17.0-28.0) vs 15 

jours (9.0-23.0), p = 0.0053) (Tableau 9). 

 

Exclusion des patients avec échec d’extubation pour dyspnée 

laryngée : 
 

Dix-neuf patients ont été exclus pour dyspnée laryngée. Les 418 patients représentant ce 

sous-groupe (19 patients exclus) ont des caractéristiques démographiques, neurochirurgicales et 

sur le devenir équivalentes à celles de la population générale. 

Les facteurs indépendants de succès d’extubation retenus en analyse multivariée sont 

l’âge < 40 ans (RR 2.27 IC 95% 1.14-4.52), le suivi du regard (RR 3.18 IC 95% 1.76-5.76), la 

présence d’une déglutition (RR 3.19 IC 95% 1.76-5.79) et le score de Glasgow total > 10 (RR 

2.87 IC 95% 1.58-5.23) (Tableau 10).  

Les durées de ventilation mécanique et de séjour en réanimation sont significativement 

augmentées chez les patients ayant un échec d’extubation par rapport aux autres patients 
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(respectivement 24 (14.0-33.0) vs 11 jours (5.0-17.0) de ventilation mécanique p < 0.0001 et 27 

(23.0-39.0) vs 15 jours (9.0-23.0) d’hospitalisation en réanimation p < 0.0001) (Tableau 11). 
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Discussion :  

Notre étude a permis de créer un score clinique pour prédire le succès d’extubation chez 

les patients cérébrolésés et ainsi optimiser le moment de l’extubation. Nous avons pu montrer que 

l’âge < 40 ans, le suivi du regard, le score de Glasgow > 10 et la présence d’une déglutition 

étaient les facteurs indépendants associés à un succès d’extubation et apportaient un point au 

score. Un score de 3 ou plus permet d’avoir un taux de succès d’extubation de 90%. 

Le taux d’échec d’extubation dans notre étude (22.65%) est comparable à ceux retrouvés 

dans la littérature chez les patients cérébrolésés (8.2 à 43.5%) (29). Ces taux d’échec sont 

comparativement plus élevés que ceux dans une population de réanimation polyvalente (24,28–

30). Notre taux de succès d’extubation étant de 78% nous avions pour objectif de créer un score 

pour améliorer ce taux, en l’approchant de 90%. La grande variabilité des taux d’échec 

d’extubation dans la littérature peut être expliquée par des définitions de l’échec d’extubation qui 

diffèrent d’une étude à l’autre. Certains auteurs définissent l’échec d’extubation comme la 

nécessité de réintuber un patient dans les 48 heures (31) d’autres proposent un délai de 72 heures 

(25) et certains considèrent qu’une réintubation avant la sortie de l’hôpital est un échec 

d’extubation (32). La place de la trachéotomie et de l’utilisation de la ventilation non invasive 

post extubation dans la définition de l’échec d’extubation reste débattue. Notre taux d’échec reste 

donc dans les intervalles compatibles avec les données de la littérature. 

Le contrôle de la commande ventilatoire et du carrefour aérodigestif est assuré par des 

centres situés dans la partie inférieure du tronc cérébral et dans la partie supérieure de la moelle. 

Il en résulte que, passée la phase de coma aigu avec hypertension intra crânienne, et hors 

complication pulmonaire, les patients ayant une atteinte cérébrale ou mésencéphalique récupèrent 

généralement une mécanique ventilatoire satisfaisante. Le seuil de conscience, chez les patients 

cérébrolésés, autorisant le sevrage ventilatoire peut être raisonnablement abaissé. Peu d’études 

ont évalué de façon prospective la pertinence des critères de sevrage chez le patient présentant 

des lésions cérébrales. Namen a conduit une étude en 2001 qui montre un intérêt à avoir un 

niveau de conscience suffisant avant d’extuber (35). Un score de Glasgow à 8 est associé à un 

succès d’extubation dans 75% des cas alors qu’un score < 8 est associé à un succès dans 

uniquement 33% des cas. Cependant, la décision d’extubation était prise par des neurochirurgiens 
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qui accordent davantage d’importance au score de Glasgow qu’au test respiratoire pur. Leur taux 

de succès d’extubation est relativement bas (61%), mais un échec sur deux n’a pas conduit à une 

réintubation laissant supposer que l’extubation était considérée comme un arrêt des soins. Leurs 

taux de décès et de trachéotomies sont élevés (respectivement 36% et 29%). Dans d’autres 

travaux, les taux de réintubation et la mortalité étaient indépendants du score de Glasgow (28,34). 

Coplin a réalisé un travail en 2000 sur 136 patients cérébrolésés intubés pour lesquels ils 

évaluaient quotidiennement les paramètres ventilatoires et neurologiques. Dès que les patients 

avaient rempli les critères d’extubation (paramètres hémodynamiques, respiratoires et absence de 

détérioration neurologique), le médecin en charge du patient pouvait décider de l’extuber. 73% 

des patients étaient extubés dans les 48 heures après que les critères étaient réunis (groupe sans 

délai). Les patients qui étaient extubés après plus de 48 heures (groupe délai) après l’apparition 

des critères d’extubation avaient significativement plus de complications et restaient plus 

longtemps à l’hôpital. Les taux de réintubation et la mortalité étaient identiques quel que soit le 

groupe et indépendamment du score de Glasgow. Prolonger la ventilation uniquement sur des 

critères neurologiques, alors que les critères généraux d’extubation étaient satisfaits, aggrave le 

devenir (majoration des pneumopathies, augmentation de la durée de séjours en réanimation et à 

l’hôpital), et majore les coûts (28). Dans l’étude de Coplin les critères neurologiques restent trop 

simples pour discriminer de façon plus précise les patients à risque d’échec. Notre étude permet 

d’améliorer la prédiction du succès d’extubation chez les patients de moins de 40 ans qui suivent 

du regard, déglutissent malgré un score de Glasgow < 10 et permet ainsi de ne pas prolonger 

inutilement la ventilation. 

Le suivi du regard est présent dans 20 à 30% des patients végétatifs. Il est associé à un 

meilleur devenir neurologique (35). Il a un rôle clé dans la différentiation entre un patient 

végétatif qui va récupérer un état de conscience minimale et celui qui ne va jamais retrouver un 

niveau d’éveil satisfaisant. C’est un marqueur d’une évolution vers un état de conscience 

minimale (36–38). Nous avons retrouvé que le suivi du regard était associé à un succès 

d’extubation améliorant ainsi le devenir des patients. Notre travail va donc dans le même sens. 

La déglutition volontaire ou reflexe est un mécanisme complexe qui met en jeu le système 

nerveux. Son action nécessite donc une fonction cérébrale, des voies effectrices neurologiques et 

une capacité musculaire préservées (39,40). Elle permet de protéger les voies aériennes 
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supérieures en évitant l’inhalation de secrétions gastriques et éviter la réintubation. Les troubles 

de la déglutition sont particulièrement présents chez les patients cérébrolésés. La dysphagie existe 

dans 72.5% des patients présentant une tumeur cérébrale et 77.5% des patients avec un accident 

vasculaire cérébral (41). Ils sont présents dans plus de la moitié des patients présentant des 

lésions neurologiques intubés en réanimation. Les étiologies sont multiples : lésion neurologique 

initiale, dommages locaux causés par la sonde d’intubation, dysfonctions des voies nerveuses 

sensitives et motrices par les neuropathies de la réanimation, effets des sédatifs et antalgiques 

(42). Les facteurs de risque de dysphagie post extubation sont l’âge > 65 ans, la durée de 

l’intubation de plus de 7 jours et la présence de troubles neurologiques (43). Les troubles de la 

déglutition augmentent significativement la durée d’hospitalisation de 4.32 jours en moyenne. 

Ces troubles peuvent persister chez 66% des patients à leur sortie de l’hôpital (44). Une étude a 

démontré qu’un test de déglutition positif avant l’extubation était un facteur indépendant prédictif 

de succès d’extubation chez les patients ventilés depuis plus de 6 jours (45). Notre étude va dans 

le même sens.  

Chez les patients présentant des lésions cérébrales, l’échec d’extubation est un facteur 

indépendant de mortalité (27). Il est associé à un statut neurologique significativement moins bon 

à la sortie de l’hôpital par rapport aux patients qui ont eu un succès d’extubation (27). De plus, il 

est associé de façon significative à un séjour en réanimation plus long et à un séjour intra 

hospitalier plus long ainsi qu’à un coût intra hospitalier plus important (augmentation en 

moyenne de 33 926 dollars américains) (26,28,46). Notre étude retrouve également une 

association significative entre l’échec d’extubation et l’augmentation de la morbidité et de la 

mortalité. Cependant, l’association peut être le reflet d’une plus grande sévérité neurologique et il 

s’agit la plupart du temps, comme dans notre étude, d’une analyse univariée. 

La trachéotomie en réanimation est indiquée en cas de sevrage difficile. Elle permet de 

contrôler le carrefour aérodigestif, de facilité le sevrage ventilatoire et d’améliorer le confort du 

patient. Le recours à la trachéotomie chez les patients cérébrolésés est très variable selon les 

équipes (de 2.9% à 29%) (28,33). Chez les patients qui ont des lésions de la fosse postérieure ou 

du tronc cérébral avec troubles de la déglutition avérés, une trachéotomie en première intention 

peut être réalisée. La place de la trachéotomie dans la procédure de sevrage reste à définir par des 

études de grande ampleur. Dans notre travail, nous avons considéré les patients trachéotomisés 
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comme des échecs d’extubation. L’analyse de sensibilité excluant les trachéotomisés retrouve les 

mêmes facteurs de succès d’extubation ainsi qu’un devenir des patients identique à la population 

générale. 

L’œdème laryngé à l’origine de la dyspnée laryngée post-extubation est une des causes 

principales de réintubation en réanimation. Sa prévalence varie de de 6 à 37% des patients 

intubés en réanimation selon les études (46,47). Il est possible de repérer les patients à haut risque 

d’échec d’extubation dû à cette étiologie par un test de fuite avec une sensibilité de 85%, une 

spécificité de 95%, une VPP de 69% et une VPN de 98% (46). De plus, la corticothérapie 

précoce chez des patients sélectionnés (test de fuite positif et intubation de plus de 48 heures) 

permet de réduire significativement le risque de stridor et le risque de réintubation (48). La 

dyspnée laryngée n’est pas liée à des troubles neurologiques ni ventilatoires mais bien aux 

contraintes mécaniques de la sonde d’intubation sur la muqueuse laryngée. Nous avons donc 

décidé d’effectuer une analyse de sensibilité excluant les patients ayant un échec d’extubation 

pour dyspnée laryngée. Cette analyse ne retrouve pas de différence en terme de facteurs de succès 

d’extubation ni du devenir des patients par rapport à la population totale. 

La décision d’une extubation doit se faire en discutant du rapport entre les risques de 

morbidités associées à une ventilation prolongée et les risques de complications liées à un 

potentiel échec de l’extubation. De plus, une approche systématique protocolisée de la 

déventilation et de l’extubation permet de réduire le taux de réintubation (31). Notre score 

pourrait être associé à un protocole de déventilation et permettrait donc d’améliorer le devenir 

des patients cérébrolésés. 

Notre travail présente certaines limites. La définition même de l’échec d’extubation peut 

amener à discussion. Nous avons décidé que les réintubations dans les 48 heures suivant 

l’extubation ainsi que les trachéotomies tardives pour sevrage ventilatoire étaient considérées 

comme un échec d’extubation conformément aux dernières recommandations. Cependant la 

définition de l’échec d’extubation varie selon les études et certains auteurs proposent d’élargir à 7 

jours la définition de l’échec. Par ailleurs, nous avons choisi de laisser le choix de l’extubation à 

la discrétion du réanimateur. Selon les centres et les médecins, le moment de la décision d’une 

extubation peut varier. Notre étude permet cependant de coller à la pratique de chacun des 

services et rend le score applicable par tous. Un patient intubé ne peut pas s’exprimer par la 
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parole, donc la réponse verbale du score de Glasgow n’est pas applicable. Nous avons choisi 

arbitrairement qu’un patient ne cherchant pas à communiquer était coté 0, alors qu’un patient 

cherchant à parler malgré la sonde d’intubation avait 4 points au score de réponse verbale du 

score de Glasgow. La réponse motrice du score de Glasgow n’est pas ressortie comme étant un 

facteur prédictif significatif de succès d’extubation alors qu’elle est beaucoup plus facilement 

objectivable par le médecin. Notre étude a permis de réaliser une validation interne du modèle 

prédictif grâce à cette première cohorte. Il reste cependant à réaliser une validation externe du 

score. 
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Conclusion : 

Nous avons développé un score prédictif de succès d’extubation chez les patients 

cérébrolésés. Ce score comprend l’âge de moins de 40 ans, le score de Glasgow total supérieur à 

10, le suivi du regard et la présence d’une déglutition. Le taux de succès est satisfaisant lorsqu’au 

moins trois critères sont présents et pourrait permettre d’améliorer la prise en charge en 

accélérant le sevrage ventilatoire et aider les praticiens à la décision de réaliser une extubation 

chez ces patients. 
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Tableaux et Figures : 

 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques 

 
Population totale 

N = 437 

Echec d’extubation 

N = 99 (22.65%) 

Succès d’extubation 

N = 338 (77.35%) 

Valeur p 

Sexe    0.9044 

Femme  170 (38.90) 38 (38.38) 

8.38) 

132 (39.05)  

Homme 267 (61.10) 61 (61.62) 206 (60.95)  

Age (années) 49.83 +/-18.29 54.51 +/-17.85 48.46 +/-18.22 0.0037 

Poids (kg) 72.48 +/-15.41 72.59 +/-14.08 72.45 +/-15.79 0.9365 

Taille (cm) 168.90 +/-9.67 168.11 +/-8.89 169.13 +/-9.89 0.3557 

IMC (kg/m²) 25.37 +/-4.90 25.64 +/-4.34 25.29 +/-5.05 0.5352 

Pathologie initiale :    0.4587 

Traumatisme crânien 186 (42.56) 35 (35.35) 151 (44.67)  
HSA 126 (28.83) 29 (29.29) 97 (28.70)  

Hématome intracérébral 54 (12.36) 15 (15.15) 39 (11.54)  

AVC 22 (5.03) 6 (6.06) 16 (4.73)  
Autres 

 

49 (11.21) 14 (14.14) 35 (10.36)  

Antécédents     

Cardiologique : NYHA 2 24 (5.49) 4 (4.08) 20 (6.02) 0.4617 

Respiratoire 30 (6.86) 8 (8.25) 22 (6.61) 0.5767 

Diabète 33 (7.55) 

 

12 (12.12) 21 (6.27) 0.0536 

Tabagisme actif 112 (25.63) 25 (26.60) 87 (27.02) 0.9352 

Score IGS II 41.81 +/-12.57 44.06 +/-13.91 41.15 +/-12.09 0.0424 

Caractéristiques neurochirurgicales     

Engagement 111 (25.19) 28 (28.28) 83 (24.63) 0.4631 

Hydrocéphalie avec pose de DVE 134 (30.66) 36 (41.38) 98 (34.03) 0.2099 
Craniotomie initiale  98 (22.43) 21 (23.33) 77 (26.64) 0.5311 

Craniectomie décompressive 38 (8.70) 6 (6.06) 32 (9.50) 0.2868 

Traumatisme facial associé 61 (13.98) 9 (16.36) 52 (23.21) 0.2707 

GSC avant intubation 7.00 [5.00-10.00] 7.0 [3.00-10.00] 7.0 [5.00-10.00] 0.1538 

 

Variables qualitatives : effectif (pourcentage). Analyse univariée, tests de χ
2 
/ Fisher. 

Variables quantitatives : moyenne (déviation standard) ou médiane [Q1-Q3]. Analyse univariée, test t de Student et 

Wilcoxon 

IMC = indice de masse corporelle. HSA = hémorragie sous-arachnoïdienne. AVC = accident vasculaire cérébral. 

IGS II = indice de gravité simplifiée. DVE = dérivation ventriculaire externe. GSC = score de Glasgow. 
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Tableau 2 : Caractéristiques au moment de l’extubation 

 
Population totale 

N = 437 

Echec d’extubation 

N = 99 (22.65%) 

Succès d’extubation 

N = 338 (77.35%) 

Valeur p 

Tentative d’extubation    0.1951 

Oui 460 (98.40) 96 (96.97) 

8.38) 

334 (98.82)  

Trachéotomie d’emblée 7 (1.60) 3 (3.03) 4 (1.18) 

18) 

 

Aspiration endotrachéales (< 2/heure) 238 (54.46) 53 (54.64) 185 (55.39) 0.8960 

Test de fuite positif 60 (13.73) 8 (8.25) 52 (16.35 0.0469 

Réponse aux ordres simples 306 (70.02) 66 (67.35) 240 (71.86) 0.3878 

Suivi du regard 300 (68.65) 50 (51.55) 250 (78.13) <0.0001 

Toux 363 (83.07) 80 (84.21) 283 (87.08) 0.4730 

Déglutition 277 (63.39) 46 (52.87) 231 (78.57) <0.0001 

Stase salivaire 153 (35.01) 38 (40.86) 115 (34.74) 0.2778 

Vomissements 68 (15.56) 8 (8.08) 60 (17.96) 0.0176 

Constipation 83 (18.99) 18 (18.75) 65 (19.52) 0.8665 

Hypotonie 117 (26.77) 41 (41.84) 76 (22.62) 0.0002 

Confusion 103 (24.26) 20 (21.05) 86 (25.90) 0.3345 

Agitation avec contention physique 118 (27.00) 15 (15.79) 103 (30.56) 0.0043 

Mouvement de la main vers la SI 172 (39.36) 26 (27.96) 146 (46.35) 0.0016 

Traitement      

Neuroleptique 41 (9.38) 7 (7.07) 34 (10.06) 0.3698 
Benzodiazépine 46 (10.53) 8 (8.08) 38 (11.24) 0.3673 

Morphine 43 (9.84) 4 (4.04) 39 (11.54) 0.0276 

Corticoïdes 37 (8.47) 3 (3.03) 34 (10.09) 0.0267 

Durée de VS sur pièce en T (heures) 1.00 [0.00-2.00] 1.00 [0.00-2.00] 1.00 [0.00-2.50] 0.2240 

GSC     

Total 11.00 [10.00-14.00] 11.00 [9.00-13.00] 11.00 [10.50-14.00] <0.0001 

Y 4.00 [4.00-4.00] 4.00 [3.00-4.00] 4.00 [4.00-4.00] 0.0080 
V 1.00 [1.00-4.00] 1.00 [1.00-4.00] 2.00 [1.00-4.00] 0.0238 

M 6.00 [6.00-6.00] 6.00 [5.00-6.00] 6.00 [6.00-6.00] <0.0001 
     

 

Variables qualitatives : effectif (pourcentage). Analyse univariée, tests de χ
2 
/ Fisher. 

Variables quantitatives : médiane [Q1-Q3]. Analyse univariée, test de Wilcoxon 

SI = sonde d’intubation. VS = ventilation spontanée. GSC = Score de Glasgow. Y = GSC ouverture des yeux. V 

= GSC réponse parole. M = GSC réponse motrice.  
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Tableau 3 : Analyse multivariée, facteurs de risque de succès d’extubation 

Variables RR ajusté IC95% (RR) Valeur p 

Age   0.0109 

< 40 ans 2.27 [1.21 ; 4.26]  

≥ 40 ans (référence) - -  

Suivi du regard (Oui vs Non) 2.79 [1.61 ; 4.82] 0.0002 

Déglutition (Oui vs Non) 2.90 [1.67 ; 5.03] 0.0001 

Glasgow total (>10 vs ≤10) 2.40 [1.38 ; 4.18] 0.0019 
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Tableau 4 : Score de succès d’extubation 

Facteurs Nombre de points 

Age < 40 ans 1 

Age ≥ 40 ans 0 

Suivi du regard = Oui 1 

Suivi du regard = Non 0 

Déglutition = Oui 1 

Déglutition = Non 0 

Glasgow total > 10 1 

Glasgow total ≤ 10 0 
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Figure 1: Pourcentage de succès d'extubation en fonction du score 
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Tableau 5 : Pourcentage de succès d'extubation en fonction du score 

Score N % succès d’extubation 

0 13 23% 

1 61 56% 

2 99 70% 

3 145 90% 

4 49 94% 
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Figure 2 : Courbe ROC 

 

Adéquation du modèle : 

Hosmer : p = 0.7703 

Courbe ROC : c = 0.747 
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Tableau 6 : Caractéristiques d'un score ≥ 3 

  Succès d’extubation 

(observé) 

 

  Oui Non Total 

Prédiction 

 de succès 

Oui 176 18 194 

Non 106 67 173 

 Total 282 85 367 

 

Sensibilité = 62%      

Spécificité = 79% 

Valeur prédictive positive = 91%     

Valeur prédictive négative = 39% 

LR+ = 2.9      

LR- = 0.5 
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Tableau 7 : Devenir des patients 

 
Population totale 

N = 437 

Echec d’extubation 

N = 99 (22.95%) 

Succès d’extubation 

N = 338 (77.35%) 

Valeur p 

Mortalité en réanimation 15 (3.43) 11 (11.11) 4 (1.18) <0.0001 

LATA 14 (3.20) 7 (7.14) 7 (2.07) 0.0201 

Autoextubation 20 (4.58) 5 (5.10) 15 (4.45) 0.7857 

Trachéotomie 40 (9.15) 39 (39.39) 1 (0.30) <0.0001 

Durée de VM 12.00 [6.00-20.00] 22.00 [13.00-29.00] 11.00 [5.00-17.00] <0.0001 

Durée de séjour en réanimation 17.00 [10.00-26.00] 27.00 [21.00-36.00] 15.00 [9.00-23.00] <0.0001 

 

Variables qualitatives : effectif (pourcentage). Analyse, tests de χ
2 
/ Fisher. 

Variables quantitatives : médiane [Q1-Q3]. Analyse, test du log-rank. 
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Tableau 8 : Analyse multivariée - Exclusion des patients trachéotomisés 

Variables RR ajusté IC95% (RR) Valeur p 

Age   0.0012 

   < 40 ans 5.03 [1.89 ; 13.42]  

   ≥ 40 ans (référence) - -  

Suivi du regard (Oui vs Non) 1.93 [0.99 ; 3.74] 0.0521 

Déglutition (Oui vs Non) 2.27 [1.17 ; 4.41] 0.0155 

Glasgow total (>10 vs ≤10) 2.32 [1.21 ; 4.47] 0.0116 
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Tableau 9 : Devenir des patients – Exclusion des patients trachéotomisés 

 
Population totale 

N = 397 

Echec d’extubation 

N = 60 (15.11%) 

Succès d’extubation 

N = 337 (84.89%) 

Valeur p 

Mortalité en réanimation 13 (3.27) 9 (15.00) 4 (1.19) <0.0001 

LATA 10 (2.52)  4 (6.78) 6 (1.78) 0.0467 

Autoextubation 20 (5.04) 5 (8.33) 15 (4.46) 0.2045 

Durée de VM 11.00 [6.00-18.00] 18.00 [10.00-23.00] 11.00 [5.00-17.00] 0.0046 

Durée de séjour en réanimation 16.00 [10.00-24.00] 24.00 [17.00-28.00] 15.00 [9.00-23.00] <0.0001 

 

Variables qualitatives : effectif (pourcentage). Analyse, tests de χ
2 
/ Fisher. 

Variables quantitatives : médiane [Q1-Q3]. Analyse, test du log-rank. 
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Tableau 10 : Analyse multivariée - Exclusion des dyspnées laryngées 

Variables RR ajusté IC95% (RR) Valeur p 

Age   0.0195 

   < 40 ans 2.27 [1.14 ; 4.52]  

   ≥ 40 ans (référence) - -  

Suivi du regard (Oui vs Non) 3.18 [1.76 ; 5.76] 0.0001 

Déglutition (Oui vs Non) 3.19 [1.76 ; 5.79] 0.0001 

Glasgow total (>10 vs ≤10) 2.87 [1.58 ; 5.23] 0.0006 
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Tableau 11 : Devenir des patients - Exclusion des dyspnées laryngées 

 
Population totale 

N = 418 

Echec d’extubation 

N = 80 (19.14%) 

Succès d’extubation 

N = 338 (80.86%) 

Valeur p 

Mortalité en réanimation 13 (3.11) 9 (11.25) 4 (1.18) <0.0001 

LATA 13 (3.11) 6 (7.59) 7 (2.07) 0.0215 

Autoextubation 19 (4.55) 4 (5.06) 15 (4.45) 0.7677 

Trachéotomie 36 (8.61) 35 (43.75) 1 (0.30) <0.0001 

Durée de VM 12.00 [6.00-20.00] 24.00 [14.00-33.00] 11.00 [5.00-17.00] <0.0001 

Durée de séjour en réanimation 17.00 [10.00-26.00] 29.00 [23.00-39.00] 15.00 [9.00-23.00] <0.0001 

 

Variables qualitatives : effectif (pourcentage). Analyse, tests de χ
2 
/ Fisher. 

Variables quantitatives : médiane [Q1-Q3]. Analyse, test du log-rank. 
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Lexique : 

ACSOS Agression cérébrale systémique d'origine secondaire 

AI Aide inspiratoire 

ALI Acute Lung Injury 

AVC Accident vasculaire cérébral 

DVE Dérivation ventriculaire externe 

GNEDS Groupe nantais d'éthique dans le domaine de la santé 

GSC Score de Glasgow 

Hb Hémoglobine 

IC Intervalle de confiance 

IGS Indice de gravité simplifié 

IMC Indice de masse corporelle 

LATA Limitation et arrêt des thérapeutiques actives  

NYHA New York Heart Association 

PAVM Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique 

PEP Pression expiratoire positive 

ROC Receiver Operating Characteristic 

RR Risque relatif 

SaO2 Saturation artérielle en oxygène 

SI Sonde d'intubation 

TDM Tomodensitométrie 

VM Ventilation mécanique 

VNI Ventilation non invasive 

VPN Valeur prédictive négative 

VPP Valeur prédictive positive 

VS Ventilation spontanée 
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SCORE PREDICTIF DE SUCCES D’EXTUBATION CHEZ LES PATIENTS 
CEREBROLESES 

 
RESUME 

 
L’objectif de notre étude est de rechercher les facteurs prédictifs de succès d’extubation, puis 

de créer un score prédictif de succès d’extubation en réanimation chez les patients cérébrolésés afin de 

mieux protocoliser la phase d’extubation et de réduire le taux de complications liées aux échecs. 

Nous avons réalisé une étude multicentrique, prospective et observationnelle. 437 patients 

cérébrolésés, intubés et sous ventilation mécanique pendant au moins 48 heures ont été inclus. 

Le taux d’échec d’extubation était de 22.65%.  L’analyse multivariée a retenu l’âge < 40 ans 

(OR 2.27 IC 95% 1.21-4.26), le suivi du regard (OR 2.79 IC 95% 1.61-4.82), le score de Glasgow 

total > 10 (OR 2.90 IC 95% 1.38-4.18) et la présence d‘une déglutition (OR 2.90 IC 95% 1.67-5.03) 

comme étant les seuls facteurs indépendants associés à un succès d’extubation. Un score prédictif de 

succès d’extubation a pu être établi en fonction du nombre de ces facteurs. Le score varie de 0 à 4. 

Nous avons décidé qu’un taux de succès d’extubation était acceptable si le score était supérieur ou 

égal à 3 (90% de succès d’extubation) avec une Sensibilité de 62%, une Spécificité de 79%, une 

Valeur Prédictive Positive de 91% et une Valeur Prédictive Négative de 39%. L’échec d’extubation est 

associé une augmentation significative des durées de ventilation mécanique et de séjour en 

réanimation (respectivement 22 jours vs 11 jours p < 0.0001 et 27 vs 15 jours p < 0.0001) ainsi qu’à 

un risque de mortalité en réanimation plus important (11.11% vs 1.18% p < 0.0001). 

Le score prédictif de succès d’extubation chez les patients cérébrolésés comprend l’âge de 

moins de 40 ans, le score de Glasgow total supérieur à 10, le suivi du regard et la présence d’une 

déglutition. Le taux de succès est satisfaisant lorsqu’au moins trois critères sont présents et pourrait 

permettre d’améliorer la prise en charge en accélérant le sevrage ventilatoire et aider les praticiens à la 

décision de réaliser une extubation chez ces patients. 

 
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Ventilation mécanique 
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Sevrage de la ventilation mécanique 
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