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I. INTRODUCTION

En réanimation, [’utilisation de la ventilation mécanique n’est pas dénuée de
complications. La durée de celle-ci doit donc étre la plus courte possible et son sevrage
précoce une priorité. Ceci est permis grace au suivi d’un protocole consistant en la recherche
quotidienne des critéres prédéfinis de sevrage et, si ceux-ci sont acquis, en la réalisation d’un
test de ventilation spontanée sur sonde d’intubation. En cas de réussite de ce test, I’extubation
du patient peut alors étre entreprise sans délai (1). Cependant I’extubation reste un moment
critique dont le taux d’échec est compris entre 10 et 20 % (4, 45, 46, 47). L’échec
d’extubation est défini par la reprise d’une ventilation mécanique (réintubation ou ventilation
non invasive VNI) dans les 48heures. Cependant, des études plus récentes (2-3) étendent cette
définition jusqu’a 7 jours apres extubation. En plus d’une augmentation logique de la durée de
ventilation mécanique, I’échec d’extubation est associé a une mortalité extrémement élevée de
I’ordre de 25-50% (4, 44, 45, 51) . L’identification de ses facteurs de risque est donc
fondamentale.

Grace a plusieurs études, une population de patients de réanimation a risque de
réintubation a pu étre identifiée. En 2011, Thille et al. (4) ont montré que les patients agés
d’au moins 65 ans et/ou présentant une cardiopathie ou pathologie respiratoire chronique
avaient un taux d’échec d’extubation significativement plus élevé (20-25%) que les autres
patients (9%). Une étude ultérieure confirme ces résultats et rajoute une durée de ventilation
mécanique de plus de 7 jours comme facteur associ¢ a la réintubation (5). La
physiopathologie de 1’échec d’extubation est donc multifactorielle est certains facteurs encore
peu explorés pourraient le favoriser tel que la dysfonction diaphragmatique (6, 7), I’existence
d’un syndrome confusionnel (8, 9) ou la privation de sommeil.

Le sommeil physiologique se divise en sommeil lent léger (stade 1 et 2, 50 a 60% du
temps total de sommeil), lent profond (stade 3, 20%) essentiel a la récupération physique, et
en sommeil paradoxal ou REM (Rapid Eye Movement, 25%) nécessaire a la récupération
cognitive. Chez les patients de réanimation, plusieurs altérations du sommeil ont été
démontrées. Tout d’abord, il est fragmenté par de nombreux micro réveils (10, 13, 14). Le
sommeil lent profond et le sommeil paradoxal ou REM sont fortement diminués et peuvent
méme complétement disparaitre chez les patients sous ventilation mécanique non sédatés
(13). Enfin des études récentes (14, 15, 16, 17) ont démontré la présence fréquente chez les
patients de réanimation d’anomalies particulieres appelées veille pathologique ou sommeil
atypique qui ne rentrent pas dans la classification habituelle des stades de sommeil de
Rechtshaffen et al. (41).



Deux mécanismes pourraient expliquer qu’un sommeil altéré influe sur le succes ou
I’échec d’extubation. Premiérement, un sommeil de mauvaise qualité favoriserait I’apparition
d’un syndrome confusionnel ou « delirium » lui-méme associé a la mortalité de nos patients
ainsi qu’a un taux d’échec d’extubation plus important (22%) dans une seule étude
monocentrique (5). Chez les patients hypercapniques traités par VNI, une étude de Roche
Campo et al. (16) a montré qu’une mauvaise qualité de sommeil augmentait le risque d’échec
de VNI et la survenue d’un syndrome confusionnel. Ainsi, le delirium pourrait étre le témoin
d’une dysfonction cérébrale aigue qui favoriserait 1’échec du sevrage respiratoire en raison
des troubles cognitifs ou de 1’agitation ainsi que des médicaments sédatifs utilisés empéchant
la coopération des patients aux thérapeutiques, et majorant le risque d’inhalation. Par ailleurs,
il a été montré chez des sujets sains que la privation de sommeil entrainait une diminution de
I’endurance des muscles squelettiques notamment respiratoires (18). Dans cette étude, une
diminution de la durée de sommeil entrainait une baisse de 30% de celle d’un effort continu
contre résistance respiratoire et réduisait significativement la réponse ventilatoire a I’hypoxie
et ’hypercapnie. Ainsi une mauvaise qualit¢ de sommeil pourrait aussi influencer la réussite
ou I’échec de I’extubation via une diminution des performances des muscles respiratoires,
notamment diaphragmatiques (6, 7).

L’¢tude WEAN SLEEP 1 récemment menée au sein du service de réanimation médicale
du CHU de Poitiers et en cours de publication, a montré que les patients présentant des
altérations du sommeil évalué par polysomnographie, notamment la présence de sommeil
atypique, avaient une durée de sevrage ventilatoire plus longue (5 versus 2 jour, p=0,001).
L’objectif principal de notre étude était donc de démontrer I’éventuelle influence d’une
mauvaise qualité de sommeil sur I’échec d’extubation des patients de réanimation. Si impact
il y a, les objectifs secondaires de cette étude étaient de démontrer par quels mécanismes cette
influence se fait, notamment via I’existence d’un syndrome confusionnel ou la diminution des
performances musculaires respiratoires. Enfin, on comparait la qualité de sommeil en cas de

survenue ou non d’une détresse respiratoire aigue post extubation.

II. MATERIEL ET METHODE

A- Design de I’étude

Il s’agit d’une étude monocentrique prospective physiologique conduite dans le service de
réanimation médicale du centre hospitalo-universitaire de Poitiers depuis le 30 novembre
2015. Cette étude a été approuvée par le Comité de Protection des Personne Ouest III le 20

octobre 2015 (numéro d’identification 2015-A01246-43). L’étude a été enregistrée sur



http://www.clinicaltrials.gov (numéro d’identification NCT02911506). Nous avons comparé

la qualité¢ de sommeil entre deux groupes : le groupe succes d’extubation et le groupe échec

d’extubation.

B- Population étudiée

1°) Criteres d’inclusion des patients dans I’étude

Tous les patients considérés a haut risque de réintubation ont pu étre inclus aprés extubation
selon le protocole du service et les recommandations internationales (19), par le médecin en
charge.
Ainsi, ont été inclus les patients présentant au moins un des facteurs de risque d’échec
d’extubation suivants :
- patients intubés pendant au moins 24h et agés d’au moins 65 ans
- patients intubés pendant au moins 24h ayant une cardiopathie sous-jacente (insuffisance
cardiaque quelle que soit la cause avec une fraction d’¢jection < 50%, toute
cardiopathie ischémique ou rythmique documentée) ou une pathologie respiratoire
sous-jacente (maladie obstructive ou restrictive documentée ou fortement suspectée
par le clinicien)
- patients intubés pendant au moins 7 jours avant extubation
Les patients devaient aussi réunir les critéres suivants :
- sujets libres, majeurs sans tutelle ou curatelle ni subordination
- patients bénéficiant d’un régime de Sécurité Sociale ou en bénéficiant par
I’intermédiaire d’une tierce personne)
- non opposition donnée par le patient ou les « proches » aprés information claire et

loyale sur I’¢étude.
2°) Criteres d’exclusion des patients dans 1’é¢tude

Les patients présentant au moins un des critéres suivants n’étaient pas éligibles :
- pathologie neuromusculaire périphérique ayant conduit a I’intubation (type myopathie
ou myasthénie...)
- pathologie du systéme nerveux central (tumeur, maladie de Parkinson, Sclérose en
plaque, accident vasculaire cérébral, épilepsie, syndrome de Guillain Barré....)
- pathologie psychiatrique connue

- agitation importante génant la mise en place de la polysomnographie



- aggravation de 1’état clinique avant la pose de la polysomnographie : état de choc
nécessitant des vasopresseurs, aggravation respiratoire (PaO2/Fi02 < 150), coma
(score de Glasgow < 8 sans hypercapnie) ou ¢événement neurologique central
intercurrent (AVC, crise d’épilepsie...)

- décision de non réintubation du patient au moment de 1’extubation

- refus du patient

- patient ne bénéficiant pas d’un régime de Sécurité Sociale

- patients bénéficiant d’une protection renforcée a savoir les mineurs, les personnes
privées de libert¢ par une décision judiciaire ou administrative, les personnes
séjournant dans un établissement sanitaire ou social, les majeurs sous protection légale

- Femmes enceintes ou allaitantes.

Les patients pour lesquels la polysomnographie n’a pu étre réalisée (agitation, aggravation) ou

interprétée (artefacts, temps d’enregistrement trop court) ont été exclus secondairement.

C- Conduite du sevrage et de ’extubation

1°) Inclusion

Tous les patients considérés comme a haut risque de réintubation pouvaient étre inclus apres
vérification des criteres d’¢éligibilit¢ et recueil de la non opposition du patient ou des
« proches » lorsque celui-ci était incapable de formuler son consentement ou non (article

L.1122-1-2)
2°) Protocole de sevrage de la ventilation mécanique et extubation

L’extubation des patients de réanimation a été réalis€¢ selon notre protocole de sevrage
institutionnel mis en place selon les recommandations internationales (19).
Selon le protocole, le test de sevrage en ventilation spontanée devait étre réalisé des que le

patient réunissait les critéres suivants recherchés quotidiennement par I’infirmiere en charge :

patient réveillé répondant aux ordres simples

absence de sédation continue

hémodynamique stable sans vasopresseurs

oxygénation adéquate : fréquence respiratoire (FR) < 35/min, saturation en oxygene
(Sp02) > 929% avec FiO2 (Fraction inspirée en oxygene) < 40% et PEP (pression
expiratoire positive) < 8 cmH20.

Le test était réalisé au moyen d’une épreuve de nez artificiel sur une durée d’une heure.



On considérait que le test était un échec si le patient présentait un des signes suivants au cours

de I’épreuve :

désaturation avec SpO2 < 90% malgré 1’augmentation du débit d’oxygene a 6L./min

fréquence cardiaque > 140 battements/minute

pression artérielle systolique < 90mmHg ou > 180mmHg

apparition de signes cliniques de détresse c’est-a-dire tirage inspiratoire, sueurs,
agitation, marbrures, balancement thoraco-abdominal.

Le test de sevrage était réalisé quotidiennement tant qu’il se soldait par un échec et si les

critéres étaient réunis, jusqu’a réussite.

Apres réussite du test et en 1’absence d’un risque élevé d’encombrement bronchique ou

d’cedéme laryngg, le patient était extubé sans délai.

3°) Définition de I’échec d’extubation

L’ échec de I’extubation était défini par la nécessité de réintubation et de ventilation invasive

dans les 7 jours suivant I’extubation programmée.

4°) Criteres de réintubation

Le patient nécessitait d’étre réintubé s’il présentait un des criteres suivants :

arrét cardio-respiratoire

defaillance hémodynamique : état de choc (PAS < 90 mmHg ou PAM < 65 mmHg)

nécessitant la mise sous vasopresseurs

défaillance neurologique : troubles de la vigilance voir coma

défaillance respiratoire définit par la présence d’au moins deux des critéres suivants :
fréquence respiratoire > 35/min, signe clinique suggérant une détresse respiratoire
avec augmentation du travail ou fatigue respiratoire (tirage des muscles accessoires
respiratoires, balancement thoraco-abdominal), acidose respiratoire (pH < 7,35 et
PaCO2 > 45mmHg), trouble de la vigilance d’origine hypercapnique, saturation en
oxygene a moins de 90% avec une FiO2 > 50% ou avec un débit d’oxygene d’au

moins 10L/min, encombrement bronchique.



D- Evaluation du sommeil

1°) Evaluation subjective du sommeil (annexe 1 : questionnaire de Richard-

Campbell)

Elle a été réalisée de deux manieres :

- via une échelle numérique quantitative (ENS sommeil) allant de O (trés mauvaise
qualit¢ de sommeil) a 10 (sommeil de trés bonne qualité) : notation réalisée par le
patient quotidiennement

- via le questionnaire de Richard-Campbell modifié¢ reposant sur 6 questions, chaque
réponse était une notation par le patient allant de 0 a 100. Ce questionnaire a été lui
aussi réalis¢ quotidiennement et a permis une notation de la qualit¢ de la nuit
précédente par un score allant de 0 (trés mauvaise qualité de sommeil) a 600 (sommeil

de treés bonne qualité) (20).

2°) Evaluation objective du sommeil : polysomnographie

a. Mise en place

Cet examen représente le gold standard pour 1’é¢tude du sommeil. La polysomnographie était
mise en place des 1’apres-midi suivant I’extubation, apres les soins médicaux et paramédicaux
(enregistrement d’une période diurne conséquente). L’enregistrement était poursuivi toute la
nuit et arrété dans la matinée suivante.

L’enregistrement comprenait 6 signaux d’¢lectroencéphalogrammes (EEG) (F3, F4, C3, C4,
O1, O2) référencés par rapport a un enregistrement A au niveau de la mastoide controlatérale
selon le systeme 10-20 international pour le placement des ¢électrodes EEG (21). Par ailleurs,
le polysomnographie comprenait aussi deux ¢électromyogrammes (menton), et deux électro
oculogrammes pour différencier le sommeil paradoxal (REM) des autres stades. La lumicre et
le niveau sonore étaient aussi enregistrés. Les signaux EEG ont été amplifiés, enregistrés a

une fréquence de 200Hz et filtrés (0,5-70Hz).

b. Evaluation de la réactivité du tracé EEG a l’ouverture des yeux

La réactivité EEG a I’ouverture des yeux est un calibrage neurophysiologique qui a été réalisé
chez le patient éveillé en début d’enregistrement par le poseur. Elle était visualisée sur le
signal EEG O2-A1 (17).

L’enregistrement de cet événement a ¢té réalisé¢ pendant deux minutes les yeux ouverts puis

pendant deux séquences d’une minute yeux ouverts puis une minute yeux fermeés.
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Une réactivit¢ EEG normale est définie par la disparition immédiate ou la diminution franche
(>90%) du rythme EEG de base, a I’ouverture des yeux. Ce rythme basique est alors remplacé
par des ondes EEG rapides et de faible amplitude.

Une réactivité¢ EEG altérée se définit par une atténuation breéve et modérée (30 a 50% de
diminution en amplitude) du rythme de base a I’ouverture des yeux.

L’absence de différence de rythme EEG de base entre les périodes yeux ouverts et celles yeux

fermés est considérée comme 1’absence de réactivité EEG.

c. Parametres recueillis

L’analyse de I’enregistrement polysomnographique a été réalisée en aveugle par le Professeur
Xavier Drouot.

Le sommeil paradoxal (REM) et les différents stades de sommeil lent (Iéger et profond) ont
¢été repérés selon les criteres de classification standard de Rechtschaffen et Kales (21). Les
données recueillis étaient le temps total de sommeil (TTS en minutes), la durée des stades N1,
N2, N3 et REM (valeurs absolues en minutes, pourcentages de TTS). On recueillait aussi
I’index d’éveils et micro réveils (nombre d’événements par heure de sommeil).

La présence de sommeil atypique ou de veille pathologique était aussi recueillie selon une
récente classification décrite par le Pr Drouot (17) plus adaptée aux patients de réanimation.
En effet, le sommeil atypique ne rentre pas dans les criteres standard car il induit I’absence de
marqueurs de stade N2 et donc I'impossibilit¢ de différencier les stades classiques de

sommeil.

d. Définition du sommeil de mauvaise qualité

Selon la classification €élaborée par le Professeur Drouot (17), un sommeil de mauvaise qualité
correspond a un tracé EEG de sommeil présentant au moins un des critéres suivants :

- I’absence de sommeil paradoxal (REM)

- I’absence de sommeil lent profond (N3)

- la présence d’un tracé EEG de sommeil atypique ou de veille pathologique.

E- Evaluation clinique

1°) Evaluation du syndrome confusionnel (annexe 2 : score ICDSC)

Quotidiennement, le score ICDSC (Intensive Care Delirium Screening Check-list) était réalisé

par ’investigateur sur la période allant du jour de I’extubation jusqu’a la sortie du patient ou
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sa réintubation. Il s’agit d’un score qui a été validé pour les patients de réanimation (20, 22,
23).

Un score d’au moins 4 points définit un syndrome confusionnel cliniquement avér¢.

2°) Monitorage de la fonction respiratoire

a. Mesures spirométriques

La force musculaire respiratoire ¢était évaluée le jour de I’extubation avant et apres celle-ci
puis, si possible, quotidiennement chez un patients assis ou demi assis. Les mesures pré
extubation étaient réalisées apres une période de préoxygénation de une minute a Fi02 100%.
Les données étaient recueillies par un pneumotachographe (MBMed) relié a un spirométre
portatif (FluxMed GrH, MBMed, Buenos Aires, Argentine). Le pneumotachographe était
connecté a la sonde d’intubation (mesures pré extubation) ou a un masque de ventilation non
invasive (mesures post extubation) permettant de limiter les fuites. Les données
spirométriques €taient enregistrées en temps réel grace a un logiciel dédi¢ (FluxView GrH).
Quatre parametres €taient recueillis :

- PiMax ou pression inspiratoire maximale (cmH20O) qui correspond a la dépression
maximale générée par les muscles inspiratoires lors d’une inspiration forcée aprés une
expiration forcée lors d’un test d’occlusion inspiratoire. Ce dernier était réalisé a I’aide
d’une valve unidirectionnelle ne permettant que I’expiration, reliant la sonde ou le
masque au pneumotachographe (efforts inspiratoires débutant au volume résiduel)
(24).

- P0.1 ou pression d’occlusion (cmH20) qui correspond a la dépression générée dans les
voies aériennes au cours des 100 premieres millisecondes d’une inspiration forcée lors
du test d’occlusion inspiratoire.

- PeMax ou pression expiratoire maximale (cmH20) qui est la pression positive
maximale générée par les muscles respiratoires lors d’un test d’occlusion expiratoire.
Celui-ci est réalis¢ grace a une valve unidirectionnelle autorisant seulement
I’inspiration.

- DEP (débit expiratoire de pointe en L/min) a la toux qui correspond au débit expiratoire

maximal lors d’un effort de toux.

b. Gazométrie arterielle

Lorsque celle-ci était réalisée en routine clinique, les parameétres suivant étaient recueillis en
pré et post extubation puis quotidiennement: pH, PaCO2, PaO2 (pressions partielles
artérielles en dioxyde de carbone et en oxygene, mmHg), rapport PaO2/Fi02, taux artériel de

bicarbonates et de lactates (mmol/L).
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c. Performance de la toux

Celle-ci était évaluée quotidiennement par 2 échelles subjectives réalisées par I’infirmicre en

charge ou I’investigateur :

une échelle évaluant de 0 a 4 Defficacité de la toux (0 = absente, 1= faible, 2=
intermédiaire, 3 = bonne, 4 = trés bonne). La toux était considérée comme efficace si
le score était > 2.

Une échelle évaluant de 0 a 4 ’abondance des sécrétions bronchiques (abondantes si

score > 3).

3°) Mesure de la force musculaire périphérique (annexe 3 : score MRC)

Le score Medical Research Council (MRC) a été validé en réanimation pour I’évaluation de la

force musculaire des quatre membres (25). Réalisé quotidiennement, il permettait de noter de

0 a 5 la force musculaire des trois segments de chaque membre. Le score total va de 0

(paralysie complete) a 60 (force musculaire normale). La neuromyopathie ou faiblesse

musculaire acquise en réanimation est définie par un score MRC < 48. Elle est dite sévere

quand le score MRC est inférieur ou égal a 30.

4°) Recueil des données démographiques

a. A l'inclusion (annexes 4 et 5 : scores de gravité, annexe 6 : échelle RASS)

A JO,

les données suivantes ¢étaient recueillies :

age, sexe, poids, IMC (Indice de masse corporelle), antécédents cardio-respiratoires

motif d’admission

durée de réanimation et de ventilation mécanique avant extubation

échelle RASS (Richmond Agitation Sedation Scale) pour évaluer I’état de vigilance a
I’inclusion (28)

score SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) a 1’inclusion et score 1GS2 a
I’admission en réanimation, pour évaluer la gravité des patients (26)

durée de sédation et de curarisation et dose cumulée de chaque produit

la prise ou non de traitement psychotrope dans les 24h avant la polysomnographie. Ce

critére était aussi recherché quotidiennement par la suite.

b. A la sortie de | ’étude

Lors de la sortie de réanimation, les éléments suivants étaient recueillis :
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- notion de réintubation dans les 7 jours suivant I’extubation

- durée de réanimation et de ventilation mécanique totale

- notion de reprise de sédation continue et durée totale de sédation

- notion de détresse respiratoire aigue post extubation définie par I’utilisation curative
post extubation d’oxygéne haut débit ou de ventilation non invasive ou réintubation,
notion de leur utilisation prophylactique

- notion de déces intra hospitalier.

F- Criteres de jugement

1°) Critere de jugement principal

Il s’agissait du taux de patients présentant un sommeil de mauvaise qualit¢ dans le groupe

succes et dans le groupe échec d’extubation.
2°) Critéres de jugement secondaires

Les différents critéres de jugement secondaires €taient :

le taux de patients présentant un sommeil de mauvaise qualité chez les patients
présentant une détresse respiratoire post extubation (utilisation d’oxygéne haut débit
ou de ventilation non invasive, ou réintubation apres extubation) et chez les patients

sans détresse respiratoire

taux de réintubation chez les patients présentant un sommeil de mauvaise qualité et chez

ceux présentant un sommeil de bonne qualité

taux de faiblesse musculaire acquise en réanimation et de syndrome confusionnel en

fonction de la qualité du sommeil et selon 1’échec ou la réussite de I’extubation

les performances respiratoires selon la qualit¢ du sommeil et selon la réussite de

I’extubation.

G- Méthodologie statistique

Les variables continues ont été exprimées en médianes et (25°-75°) percentiles. Les
variables qualitatives ont été exprimées en nombres et pourcentages.

Les comparaisons des différentes caractéristiques du sommeil, des indices de force
musculaire, de fonction respiratoire ou de delirium, ainsi que les données cliniques et

biologiques entre les groupes succes et échec d’extubation ont été¢ assurées par le test non
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paramétrique de Fisher pour les variables catégoriques, et par le test de Mann Whitney pour
les variables continues. Il en a ét¢ de méme pour la comparaison entre le groupe détresse
respiratoire post extubation (échec d’extubation et/ou utilisation curative d’oxygene haut
débit ou de VNI) et le groupe sans détresse respiratoire. Pareillement, les mémes tests ont été
utilisés pour comparer les données entre le groupe bon sommeil et le groupe mauvais
sommeil.

Toutes les variables retrouvées comme étant associées avec un ¢chec d’extubation avec p
< 0,1 en analyse univariée, €taient ensuite évaluées en analyse multivariée par régression
logistique.

Il s’agit d’une étude pilote sur le sujet. Il a été estimé que le taux de réintubation pouvait
s’¢lever jusqu’a 25% en cas de mauvais sommeil contre 10% en cas de sommeil de bonne
qualité. Ces méme taux étaient rapportés pour des facteurs de risques majeurs de réintubation
comme I’insuffisance cardiaque ou la faiblesse musculaire sévere acquise en réanimation (2,3,
5). Pour réussir a démontrer une différence de qualit¢ de sommeil entre échec et succes
d’extubation, avec un risque alpha de 5% et une puissance 1-béta de 80%, le nombre total de
patient a inclure a été estimé a 64. Cependant, a partir de données préliminaires de 1’étude
WEAN SLEEP 1, on a estimé qu’un sommeil de mauvaise qualité était retrouvé chez
seulement un tiers des patients. Une correction dans le calcul de I’effectif a donc été réalisée
et le nombre de sujets nécessaire a cette étude a finalement été estimé a 72 patients. Dans le
cadre de cette thése, une analyse intermédiaire a €té réalisée sur 53 patients et seulement sur
les données de J1. L’analyse des données a été réalisée sur tous les patients inclus, les
données manquantes étant traitées par imputation simple et méthode hot deck le cas échéant.
Un p < 0,05 a été¢ considéré comme statistiquement significatif. Toutes les analyses

statistiques ont ¢été réalisées par le logiciel STAT VIEW

III. RESULTATS

A- Caractéristiques de la population générale et comparabilité des

groupes succes et échec d’extubation (tableau 1 et figure 1)

De novembre 2015 a aoiGt 2017, 102 patients a haut risque de réintubation ont été éligibles
pour cette étude. Parmi ceux-ci, 58 patients ont été inclus apres avoir écarté 15 patients pour
un refus de participation, 24 pour problemes logistiques et 5 pour auto-extubations. Parmi ces
58 patients, 53 ont été retenus pour analyse apres exclusion secondaire de 2 patients pour

perte de I’enregistrement polysomnographique, 2 patients pour temps d’enregistrement trop

15



court (<lh) et d’un patient présentant un enregistrement artéfacté donc non analysable
(présence de FIRDA : Frontal Intermittent Rhythmic Delta Activity) (figurel). Les patients
inclus présentaient un IGS2 médian a I’admission de 47 points, une durée meédiane de
ventilation mécanique avant extubation de 10j et de sédation de 5j. Chez 32% des patients
analysés (n = 17), un traitement psychotrope avait ¢t¢ donné dans les 24h avant la réalisation
de la polysomnographie (tableau 1). Sur les 53 analysés, 36 patients (68%) avaient eu un
sevrage de la ventilation mécanique normal (<24h), 11 (21%) un sevrage difficile (de 1 a 7
jours), et 6 (11%) un sevrage prolongé (plus de 7 jours).

Dans la population générale, au moment de la réalisation de la polysomnographie, 52 patients
(98%) présentaient un score RASS a 0 et 9 patients (17%) un syndrome confusionnel (Score
ICDSC > 4). Par ailleurs, 32% des patients (n= 17) avaient développé une faiblesse
musculaire acquise en réanimation (score MRC < 48) au moment de I’inclusion dans I’étude.
Sur ces 53 patients, 45 ont ¢té inclus dans le groupe succés d’extubation et 8 (15%) dans le
groupe échec d’extubation dont 5 patients réintubés pour détresse respiratoire aigue, 2 pour
coma hypercapnique et 1 patient pour chirurgie cardiothoracique urgente.

En comparant les deux groupes de cette étude (tableau 1), le groupe échec d’extubation
présentait une capnie médiane (34mmHg) significativement plus basse que celle du groupe
succes d’extubation (41mmHg, p = 0,002). De méme, les patients réintubés dans les 7 jours
avaient un score MRC médian (32 points) significativement plus bas (p= 0,01) et un nombre
de patients atteints de neuromyopathie de réanimation (n = 6, 75%) significativement plus
important (p = 0,004) que le groupe de patients non réintubés (score MRC médian a 60 points
et nombre de patient atteints de faiblesse musculaire acquise en réanimation n = 11, 24%).
Enfin, les patients ayant échoué leur extubation présentaient une durée de curarisation (durée
médiane de 8j) et d’hospitalisation en réanimation (durée médiane de 23j) significativement
plus longue (respectivement p = 0,03 et p = 0,006) que ceux 1’ayant réussi (durée médiane de
curarisation 8j, et de réanimation 14j). Il n’existait pas de différence significative entre les
deux groupes concernant la gravité¢ de leur état a ’inclusion (score SOFA), leur age, leur

indice de masse corporelle ainsi que sur leur durée de ventilation mécanique avant extubation.

B- Caractéristiques du sommeil et impact sur le succés de

I’extubation (Figure 2 et tableau 2)

Dans la population générale, le temps de sommeil médian enregistré était de 105 minutes pour
un temps d’enregistrement médian de 16h et 51 min. Respectivement, la durée médiane des
stades 1, 2 et 3 et du sommeil paradoxal étaient de 9min (0-28min), 35min (0-76min), 4min

(0-33) et Omin (0-Omin). 13% des patients (n=7) présentaient une absence de réactivit¢ EEG a
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I’ouverture des yeux, 32% (17 patients) une réactivité altérée (tableau 2). Le questionnaire de
Richard Campbell n’a pas pu étre réalisé chez 27 patients soit 51%.

Dans la population générale, 43 patients soit 81% présentaient un sommeil altéré, 77% (n =
42) avec absence de sommeil paradoxal, 42% (n = 22) avec absence de sommeil profond
(Figure 2). Pour 11 patients (21%), ’enregistrement polysomnographique contenait du
sommeil atypique et donc une absence totale de stade 3 et de sommeil paradoxal. Parmi les
patients ne présentant pas de stade 3, 95% des patients (n = 21) ne présentaient pas non plus
de REM et pour la moiti¢ (n=11) d’entre eux on enregistrait la présence de sommeil atypique.
En comparant le sommeil des 2 groupes (tableau 2), le pourcentage de TTS occupé par le
stade 3 était significativement (p=0,005) plus bas dans le groupe succes d’extubation (2%)
que dans le groupe échec d’extubation (31%). Concernant les autres caractéristiques du
sommeil, aucune différence statistiquement significative n’a été retrouvée entre les 2 groupes
notamment concernant le taux de patients présentant un sommeil de mauvaise qualité (88%
versus 80%, p>0,99).

Il a été observé une absence de stade 3 (n = 21, 47%) plus fréquente dans le groupe succes
d’extubation que dans le groupe échec (absence de stade 3 13%) sans que la différence soit

statistiquement significative.

C- Facteurs associés a un sommeil altéré (tableau 3)

La gravité des patients a 1’admission par le score IGS 2 était significativement plus
importante chez les patients possédant un sommeil altéré (IGS2 médian = 49) par rapport aux
patients avec un sommeil de bonne qualité¢ (IGS2 médian = 33) (p= 0,04).

Aucune des autres caractéristiques n’était significativement différente entre le groupe de
patients présentant un sommeil normal et le groupe de patients avec un sommeil de mauvaise
qualité.

Les patients présentant un sommeil altéré avaient, de maniere non significative, des durées
médianes de ventilation mécanique (10j) et de sédation (6j) plus longues et une dose cumulée
en sédatifs médiane (480mg) plus importante que le groupe de patient avec sommeil sans
altérations (respectivement 7j, 4j et 192mg)

Sans atteindre une différence statistiquement significative, les patients avec un sommeil
altéré présentaient des parametres spirométriques (Pimax médiane a 47cmH20 et Pemax
médiane a 41cmH20) plus faibles, un taux de patients atteints de faiblesse musculaire acquise
en réanimation (n = 15, 35%) plus important que les patients avec un sommeil considéré de
bonne qualité (respectivement Pimax médiane et Pemax médiane a 57 et 47 cmH20, taux de

neuromyopathie de réanimation de 20%).
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Enfin, les taux de réintubation dans les 7j et de détresse respiratoire aigue post extubation
dans le groupe de patients avec une mauvaise qualité de sommeil (respectivement 16 et 44%)
¢taient, de fagon non statistiquement significative, plus importants que pour les patients ne
présentant pas d’altérations du sommeil (10 et 20%).

Pour les patients dont I’enregistrement contenait du sommeil atypique, le taux de
neuromyopathie de réanimation était significativement plus important (55 versus 26%, P=
0,007) et le DEP a la toux significativement plus bas (61 versus 100L/min, p= 0,009) que
pour les patients ne possédant pas cette anomalie. De maniere non statistiquement
significative, le groupe de patients présentant du sommeil atypique possédait un taux de
détresse respiratoire aigue post extubation plus important (45 % versus 38%, p=0,74)

Parmi les patients ne présentant pas de sommeil paradoxal, I’GS2 était significativement
plus élevé (médiane a 50 versus 33 points, P = 0,01). Sans atteindre une différence
statistiquement significative, les patients avec une absence de REM possédaient un taux de
détresse respiratoire aigue post extubation (46% versus 17%, p = 0,10) plus important que
ceux possédant du sommeil paradoxal.

Le score ICDSC ¢était significativement plus haut (ICDSC médian a 2 versus 0, p= 0,01)
chez les patients présentant une absence de sommeil profond, sans différence significative sur

le taux de patients atteints de syndrome confusionnel (18% versus 16%, p> 0,9).

D- Sommeil et caractéristiques des patients présentant une

détresse respiratoire aigue post extubation (tableau 4)

21 patients soit 40% des patients inclus ont développé une détresse respiratoire aigue post
extubation ayant nécessit¢ la réintubation ou I’utilisation de ventilation non invasive ou
d’oxygénothérapie haut débit de manicre curative.

Concernant les caractéristiques de ces patients, I’'IMC ¢était significativement plus bas (28
Kg/m2 versus 31 Kg/m2, p = 0,02), la durée de réanimation était significativement plus
longue (195 versus 12j, p=0,01).

Concernant les critéres de jugement secondaires, les patients ayant présenté une détresse
respiratoire aigue post extubation ont significativement plus de neuromyopathie de
réanimation (52% versus 19%, p = 0,02).

Concernant les caractéristiques du sommeil, aucune différence statistiquement significative
n’a été retrouvée entre les patients développant une détresse respiratoire aigue et ceux n’en
développant pas apres 1’extubation. Sans étre statistiquement significatif, le groupe détresse
respiratoire aigue post extubation possédait des taux de sommeil altéré (90% versus 75%, p=
0,28), d’absence de REM (90 % versus 72%, p = 0,17) plus importants et un temps de REM
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plus court (p=0,08). De plus, ce méme groupe de patients présentait un taux d’absence de

sommeil profond plus faible (29% versus 50%, p =0,16)

IV. DISCUSSION

L’¢tude WEAN SLEEP 2 n’a pas permis de mettre en évidence un lien entre les altérations
du sommeil observées chez les patients de réanimation et 1’échec d’extubation ou le
développement d’une détresse respiratoire aigue post extubation. De méme aucune
association entre sommeil et apparition d’un syndrome confusionnel n’a pu étre montrée. La
grande majorité¢ des patients (81%) présentait un sommeil altéré avec notamment 77 % de
patients ne possédant pas de sommeil paradoxal. Cependant, un lien entre échec d’extubation
et/ou détresse respiratoire aigue post extubation et la faiblesse musculaire acquise en
réanimation a pu €tre montré ; de méme qu’entre la présence de celle-ci et celle de sommeil
atypique. Enfin, I’échec d’extubation était associ¢ a une proportion du temps total de sommeil

occupé par le stade 3 plus importante.

Le sommeil est une activité physiologique essentielle permettant, via le sommeil lent
profond, une récupération physique et, via le sommeil paradoxal, une récupération cognitive.
En réanimation, le sommeil des patients présente de nombreuses altérations telles que : une
diminution de sa durée, sa fragmentation, une baisse voir disparition totale de sommeil
profond et paradoxal (10, 13, 14). Drouot et al. (17) avaient méme démontré que le sommeil
de la plupart des patients de réanimation ventilés non sédatés ne pouvait pas répondre a la
classification standard de ’AASM devant la présence d’une entité particuliere appelée
sommeil atypique. Cette hypothese est soutenue par Watson et al. qui ont créé, dans une étude
sur 37 patients ventilés, une nouvelle classification du sommeil des patients de réanimation
intégrant cette entité¢ (15). Mieux caractériser le sommeil de nos patients est primordial. En
effet les altérations de celui-ci semblent impliquées dans une durée de ventilation mécanique
plus longue (34), un taux d’échec de VNI chez les patients hypercapniques plus important
(16). L°¢tude WEAN SLEEP 1 a méme démontré un lien entre la présence de sommeil
atypique avec un sevrage prolongé de la ventilation mécanique. WEAN SLEEP 2 est une
¢tude pilote dont le but était d’évaluer I’influence du sommeil sur le devenir des patients post
extubation. Bien qu’elle n’ait pu démontré I’impact du sommeil sur la réussite ou 1’échec
d’extubation, elle reste le seul tableau descriptif du sommeil chez une population a haut risque
de réintubation. En premier lieu, le temps total de sommeil médian (1h45min) est tres
inférieur a celui de I’étude WEAN SLEEP 1 et des autres études sur le sommeil (12, 13, 15,
16, 17) ou celui-ci se situe entre 5 et 9 heures. Dans WEAN SLEEP 1, le sommeil atypique
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¢tait représenté chez 44% des patients et associ¢ de manicere indépendante a un sevrage
prolongé de la ventilation mécanique. Dans notre cas, le sommeil atypique n’était retrouveé
que dans 21% des cas, ce qui reste plus proche du taux retrouvé dans d’autres études qui se
situe entre 20 et 28% (14, 17). 1l n’était associé ni a 1’échec d’extubation, ni a la détresse
respiratoire aigue post extubation. De plus, la grande majorité¢ des patients de notre étude
présentait un sommeil de mauvaise qualité (81%) et une absence de REM (77%);
contrairement aux autres €tudes (12, 13, 16, 42) ou le sommeil altéré représente maximum
50% des patients. Ces différences par rapport a la littérature peuvent s’expliquer par le fait
que nous nous sommes intéressés, pour la premicre fois, a une population particuliere (a
risque d’échec d’extubation) et non a la population générale de réanimation. En cela, ces
altérations peuvent constituer un marqueur de gravité, cette hypothese ayant déja été mise en
avant notamment dans WEAN SLEEP 1. Par ailleurs, I’effort fourni par ces patients pour
lutter contre un éventuel échec d’extubation se fait peut étre au prix d’un sommeil de qualité
et d’une réduction drastique de sa durée.

Enfin, méme si le pourcentage de sommeil occupé par le sommeil lent profond est diminué
chez les patients ayant réussi leur extubation, 1’absence de stade 3 semble plus fréquente, bien
que de facon non significative, dans le groupe réintubé. Probablement, quand celui-ci est
présent chez les patients échouant leur extubation, il I’est en plus grande quantité. Hors ce
stade de sommeil est impliqué dans la récupération physique ; son absence plus fréquente
dans le groupe échec pouvant étre une des causes probables du lien entre la neuromyopathie
de réanimation et I’échec d’extubation. En effet, la faiblesse musculaire acquise en
réanimation est a la fois liée a 1’échec d’extubation et a un sommeil de mauvaise qualité.
Cependant, on ne note pas de diminution des performances respiratoires (spirométrie) chez les
patients réintubés, ni de lien direct entre absence de sommeil profond et neuromyopathie de
réanimation.

Tout ceci peut aussi expliquer que, sans atteindre une significativité statistique, une mauvaise
qualit¢ de sommeil et une absence de REM soient plus fréquentes chez les patients

développant une détresse respiratoire aigue post extubation.

Le taux d’échec d’extubation retrouvé dans notre étude est de 15 %. Celui-ci correspond au
taux de réintubation de 10-20% dans la population générale de réintubation (4, 45, 46, 47).
Mais il est trés inférieur a celui de 25-35% retrouvé dans les études concernant, comme ici,
des patients a haut risque de réintubation (3,4). Cependant, il reste supérieur a celui retrouvé
parmi les patients sans facteur de risque de réintubation : de 5 (5) a 9 % (4). 1l reste toujours
difficile de donner une vraie définition de 1’échec d’extubation et la derniere conférence de
consensus (19) inclue I’utilisation de VNI dans les 48h post extubation. Il était donc

nécessaire d’étudier les patients ayant développer une détresse respiratoire aigue post
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extubation (c’est-a-dire nécessitant [’utilisation de ventilation invasive ou non, ou
d’oxygénothérapie haut débit) dont le taux de 40% est nettement plus proche de celui retrouvé
dans la littérature chez les patients a haut risque de réintubation.

L’¢échec d’extubation est multifactoriel et nombreux facteurs de risques restent inconnus ou
sous évalués. L’existence d’un délirium semble étre 'un d’entre eux notamment via une
altération de la conscience, une agitation ou I’utilisation de sédatifs. Cependant, nous n’avons
trouvé aucun lien entre syndrome confusionnel et échec d’extubation ou détresse respiratoire
aigue post extubation. Ceci est peut étre dii au faible pourcentage de patients atteints de
délirium (17%) par rapport a la littérature (52). De plus, les patients inclus, au moment de la
polysomnographie, étaient sevrés depuis plusieurs jours de sédation et ne présentaient pas de
trouble de la conscience (RASS médian a 0).

La faiblesse musculaire acquise en réanimation est associée a I’échec d’extubation dans notre
¢tude. Son taux dans notre population a haut risque de réintubation (32%) est supérieur a celui
(25%) retrouvé dans les études sur le sujet (25). Deux études (39, 40) ont montré que la
neuromyopathie de réanimation pourrait constituer un facteur de risque d’échec d’extubation.
En tout cas, elle est liée a un prolongement de la ventilation mécanique (38) et a des
difficultés de sevrage de celle-ci (39, 40). L implication de cette entité¢ dans la réintubation
des patients semblerait se faire via une diminution des performances musculaires
respiratoires. En effet, bien que notre étude n’ait pas montré de différence dans les parameétres
spirométriques ou la toux en fonction de la réussite ou de I’échec d’extubation, la
neuromyopathie de réanimation semble li¢e a une dysfonction diaphragmatique (48, 49, 50) et
a une inefficacité de la toux (5). Hors, ces deux derniers critéres peuvent étre considérés

comme des facteurs de risque de réintubation (53, 54)

Notre étude présente plusieurs limites. Premi¢rement, le temps total de sommeil trés bas de
notre ¢tude rend possiblement son étude compliquée.
Deuxiemement, les comparaisons réalisées sont rendues difficiles par I’inéquivalence des
groupes comparés. Le groupe échec d’extubation est constitu¢ d’un effectif nettement plus
petit de patients (n = 8) et differe sur plusieurs points (capnie, faiblesse musculaire acquise en
réanimation, curarisation) du groupe succes d’extubation multipliant les biais dans I’étude des
différents criteres de jugement. Il en est de méme entre les groupes bon et mauvais sommeil,
le taux de sommeil de mauvaise qualité étant trés important (81%).
De plus, bien que non statistiquement significatif, la durée et I’importance de la sédation
restent plus importantes dans les groupes échec d’extubation et détresse respiratoire aigue
post extubation. Ceci peut constituer un biais dans I’interprétation du sommeil (36).
Enfin, nous avons trouvé un grand nombre de patients présentant un sommeil altéré (81%)

notamment via une absence de REM (77%) mais dans une population déja connue comme
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¢tant a haut risque d’échec d’extubation. Comme dit précédemment, ces proportions restent
trés supérieures a celle de la littérature (10, 14, 15). Le manque d’un groupe contrdle constitué
de patients ne présentant pas de facteurs de risque d’échec d’extubation impose une question.
Cette prépondérance d’altérations du sommeil est-elle caractéristique de cette population ou

aurait elle retrouvée dans un groupe contréle ?

V. CONCLUSION

Notre étude est la premicre, a notre connaissance, a évaluer le sommeil aprés extubation
chez une population a risque d’échec de celle-ci. Elle a permis de montrer que la grande
majorité de cette population présente un sommeil altéré notamment via une absence de
sommeil paradoxal ce qui semble assez spécifique de ces patients. Cependant, aucun lien n’a
¢té montré entre qualité de sommeil et devenir des patients aprés extubation. En accord avec
certaines études, la faiblesse musculaire acquise en réanimation semble reliée a 1’échec de

celle-ci au sens large.
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TABLEAUX ET FIGURES

FIGURE 1 : Diagramme de flux de Wean Sleep 2
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Figure 2 : Histogramme proportion de la population générale possédant les critéres de

sommeil altéré
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Tableau 1 : Caractéristiques des patients inclus pendant leur hospitalisation en

réanimation

Population Groupe Groupe non

générale réintubé réintubé

(n=58) (n=9) (n=49)
Caractéristiques patients
Age (an) 68 (58-76) 59 (56-63) 69 (59-76) 0,12
Sexe : homme (n, %) 38 (72%) 5(63%) 33 (73%) 0,67
IMC (Kg/m2) 30 (26-34) 28 (25-31) 30 (26-35) 0,30
IGS2 admission (points) : 47 (36-61) 36 (29-65) 48 (36-57) 0,49
SOFA inclusion (points) 3(2-4) 4(2-5) 324 0,25
Pathologie respiratoire chronique (n, %) 15 (28%) 2(25%) 13 (29%) >0,99
Cardiopathie (n, %) 23 (44%) 2(25%) 21 (47%) 0,44
Durée VM avant PSG (]) 10 (4-17) 10 (8-18) 10 (4-16) 0,51
Durée hospitalisation en réanimation (j) 16 (8-24) 23 (17-37) 14 (8-24) 0,006
Parametres respiratoires pré extubation
Gazométrie
Pa02/Fi02 255(200-276) 258 (255-276) 251 (200-292) 0,82
pH 745 (7,43-7,49) 7,48 (7,40-7,49)  7.45(7,43-749) >0,99
PaCO2 (mmHg) 41 (35-44) 34 (31-39) 41 (37-45) 0,02
Paramétres spirométriques
Pimax (cmHZO) -49 (34-62) -44 (29-50) -51 (36-67) 0,12
PO.1 (cmH20) 3,4(3,3-3,6) 3,3 (3,2-3,5) 3,4 (3,3-3,6) 0,16
Pemax (cmH20) 41 (28-65) 43 (31-44) 41 (27-65) 0,68
DEP toux (L/min) 91 (60-130) 66 (51-84) 100(62-154) 0,19
Parameétres cliniques
Toux inefficace (n, %) 10 (19%) 2(25%) 8 (18%) 0,55
Sécrétions abondantes (n,%) 12 (23%) 1 (13%) 11 (24%) 0,67
Parametres delirium et force musculaire
ICDSC 1 (0-3) 1 (0-4) 1(0-2) 0,55
Delirium (n, %) 9 (17%) 3 (38%) 6 (13%) 0,12
MRC score (point) 58 (39-60) 32 (26-44) 60 (46-60) 0,01
Faiblesse musculaire acquise en 17 (32%) 6 (75%) 11 (24%) 0,004
réanimation : n, %
Faiblesse musculaire acquise en 8 (15%) 3 (38%) 5(11%) 0,07
réanimation sévere (MRC <48) (n, %)
Sédation et traitements (avant PSG)
Durée sédation (j) 5(2-10) 9 (4-15) 4 (2-9) 0,20
Durée sans sédation (j) 3(2-5) 3(1-5) 3(2-5) 0,60
Durée curarisation (j) 0(0-2) 8 (1-9) 0 (0-1) 0,03
Dose cumulée benzodiazépine (mg) 480 (129-1388) 2352 (243-3480) 480 (114-1302) 0,18
Psychotropes dans les 24h 17 (32%) 1 (13%) 16 (36%) 0,40

Valeurs qualitatives nominales exprimées en nombre n et pourcentage de la population de
patients %. Valeurs quantitatives exprimées en médiane (25° -75° percentiles).
IMC = Indice de Masse Corporelle; 1GS2 = Index de Gravité Simplifi¢ 2; SOFA =
Sequential Organ Failure Assessment ; Pimax = pression inspiratoire maximale ; Pemax =
pression expiratoire maximale ; DEP = Débit expiratoire de pointe ; ICDSC : Intensive Care
Delirium Checklist Screening ; MRC = Medical Research Council ; PSG = polysomnographie

VM = Ventilation mécanique
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Tableau 2 : Description du sommeil dans la population générale et comparaison des
oroupes succes et échec d’extubation

Population Groupe Groupe non
générale réintubation réintubation
(n =58) (n=38) (n=45)
Durée enregistrement (h) ~ 16h51 (15h25- 16h31 (15h24- 16h51 (15h27- 0,60
17h31) 18h26) 17h24)
TTS (min) 105 (52-250) 126 (59-191) 104 (49-250) 0,66
Efficacité sommeil (%) 12 (5-24) 12 (6-18) 12 (5-24) 0,77
Stade 1
- temps (min) 9 (0-28) 11 (5-26) 8 (0-28) 0,65
- Pourcentage du TTS % 9 (0-27) 8 (7-20) 10 (0-28) 0,71
Stade 2
- temps (min) 35 (0-76) 49 (14-75) 35 (0-76) 0,60
- pourcentage du TTS % 28 (0-57) 41 (18-61) 27 (0-57) 0,45
Stade 3
- temps (min) 4 (0-44) 36 (4-45) 3 (0-36) 0,15
- pourcentage du TTS % 4 (0-33) 31 (10-41) 2 (0-27) 0,05
REM
- temps (min) 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,46
- pourcentage du TTS % 0 (0-0) 0 (0-0) 0 (0-0) 0,40
Réactivité¢ EEG (n, %)
- Altérée 17 (32%) 3 (38%) 14 (31%) >0,99
- Absente 7 (13%) 1 (13%) 6 (13%) > 0,99
Veille
pathologique/sommeil 15 (28%) 1 (13%) 14 (31%) 0,42
atypique: n, %
-sommeil atypique (n, %) 11 (21%) 1 (13%) 10 (22%) > 0,99
-veille pathologique (n, %) 15 (28%) 1 (13%) 14 (31%) 0,42
Absence de stade 3 (n, %) 22 (42%) 1 (13%) 21 (47%) 0,12
Absence de REM (n, %) 42 (77%) 7 (88%) 35 (78%) > 0,99
Mauvais sommeil (n, %) 43 (81%) 7 (88%) 36 (80%) >0,99

Valeurs qualitatives nominales exprimées en nombre n et pourcentage de la population de
patients %. Valeurs quantitatives exprimées en médiane (25° -75° percentiles).

TTS= temps total de sommeil; REM = Rapid Eye Movement; EEG =
Electroencéphalogramme. Durées exprimées en heures (h) ou minutes (min)
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Tableau 3 : Comparaison caractéristiques des patients entre bonne et mauvaise qualité

de sommeil

Bon sommeil Mauvais sommeil P

(n=10) (n=43)
Caractéristiques patients
Age (an) 69 (58 -71) 67 (58 - 76) 0,57
Sexe (homme) : n, % 7 (70%) 31 (72%) >0,99
IMC (Kg/m2) 32 (28 -37) 28 (25 -34) 0,37
IGS2 a I’admission (points) 33 (27 - 44) 49 (39 - 66) 0,04
SOFA inclusion (points) 3(2-4) 3(2-4) 0,77
Parametres cliniques et
respiratoires avant extubation
Gazomeétrie
pH 7,45 (7,42 - 7,49) 7,45 (7,43 —7,49) 0,92
pCO2 (mmHg) 44 (39 - 49) 41 (34 — 44) 0,20
Pa02/Fi02 231 (200 — 289) 255 (208 — 286) 0,94
Spirométrie
Pimax (cmH20) -57 (38—-61) -47 (34-63) 0,30
P0.1 (cmH20) 3,4(3,4-3,0) 3,4(3,3-3,6) 0,32
Pemax (cmH20) 47 (21 —64) 41 (28 - 68) 0,72
DEP toux (L/min) 64 (56 — 151) 95 (61 —120) 0,94
Délirium et force musculaire
ICDSC (points) 00-1) 1(0-23) 0,24
Syndrome confusionnel (n, %) 2 (20%) 7 (16%) >0,99
MRC (points) 60 (57 - 60) 55 (38 - 60) 0,10
Faiblesse musculaire acquise en 2 (20%) 15 (35%) 0,29
réanimation (MRC < 48) (n, %)
Caractéristiques séjour avant PSG
Durée ventilation mécanique (j) 7(2-18) 10 (6 —17) 0,44
Durée sans sédation (j) 2(1-6) 3(2-5) 0,70
Durée sédation (j) 4(1-06) 6(2-11) 0,26
Dose cumulée benzodiazépine (mg) 192 (95 — 1140) 480 (185 —1356) 0,64
Psychotropes dans les 24h : n, % 5 (50%) 12 (28%) 0,26
Parametres a la sortie de
réanimation
Réintubation dans les 7j : n,% 9 (10%) 7 (16%) >0,99
Détresse respiratoire aigue post 2 (20%) 19 (44%) 0,28
extubation (n, %)
Durée ventilation totale (j) 8(2-22) 10 (6 —17) 0,60
Durée totale séjour réanimation (j) 12 (5-31) 16 (9 —24) 0,47

Valeurs qualitatives nominales exprimées en nombre n et pourcentage de la population de
patients %. Valeurs quantitatives exprimées en médiane (25° -75° percentiles).

IMC = Indice de Masse Corporelle; IGS2 = Index de Gravit¢ Simplifi¢ 2; SOFA =
Sequential Organ Failure Assessment ; Pimax = pression inspiratoire maximale ; Pemax =
pression expiratoire maximale ; DEP = Débit expiratoire de pointe ; ICDSC : Intensive Care
Delirium Checklist Screening ; MRC = Medical Research Council
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Tableau 4 : Comparaison des patients avant présenté une détresse respiratoire aigue

post extubation avec ceux n’en avant pas développé

Caractéristiques patients

DRA post

extubation
(n=21)

Pas de DRA post

extubation
(n=32)

P

Age (an) 61 (57-76) 69 (59 —76) 0,53
Sexe (homme) : n, % 14 (67%) 24 (75%) 0,55
IMC (Kg/m2) 28 (24 -31) 31 (27 -35) 0,02
IGS2 a I’admission (points) 43 (36 —54) 49 (35-62) 0,69
SOFA inclusion (points) 4(2-4) 3(2-4) 0,32
Parametres cliniques et respiratoires

avant polysomnographie

Gazomeétrie

pH 7,45(7,41-748) 7,46(7,43-7,49) 0,13
pCO2 (mmHg) 41 (34 —43) 41 (37 - 45) 0,41
Pa0O2/Fi02 255 (234 —269) 253 (200 - 312) 0,77
Spirométrie

Pimax (cmH20) -51(41-63) -44 (30-62) 0,50
P0.1 (cmH20) 3,4(3,3-3,6) 3,4(3,3-3,6) 0,61
Pemax (cmH20) 42 (31 —-48) 39 (26 —-70) 0,91
DEP toux (L/min) 71 (48 —102) 104 (64 — 160) 0,07
Délirium et force musculaire

ICDSC (points) 1(0-3) 0 (0-2) 0,19
Syndrome confusionnel (n, %) 5 (24%) 4 (13%) 0,46
MRC (points) 44 (32 -60) 60 (48 — 60) 0,06
Faiblesse musculaire acquise en réanimation 11 (52%) 6 (19%) 0,02
(n, %)

Parametres sommeil

Mauvaise qualité¢ de sommeil (n, %) 19 (90%) 24 (75%) 0,28
TTS (min) 120 (58-207) 96 (26-254) 0,63
Temps stade 1 (min) 6 (0-25) 10 (0-33) 0,50
Temps stade 2 (min) 36 (0—-74) 33 (0-281) 0,82
Temps stade 3 (min) 5 (0-44) 1 (0-33) 0,30
Temps REM (min) 0 (0-0) 0 0-7) 0,08
Réactivité altérée EEG (n, %) 8 (38%) 9 (28%) 0,55
Absence de réactivit¢ EEG (n, %) 2 (9%) 5 (16%) 0,22
Absence de stade 3 (n, %) 6 (29%) 16 (50%) 0,16
Absence de REM (n, %) 19 (90%) 23 (72%) 0,17
Présence de sommeil atypique (n, %) 5 (24%) 6 (19%) 0,74
Présence de veille pathologique (n,%) 5 (24%) 10 (31%) 0,76
Caractéristiques séjour

Durée ventilation mécanique avant PSG (j) 10 (7-17) 8 B3-17) 0,18
Durée sédation avant PSG (j) 7 3-9) 3 (2-12) 0,27
Dose cumulée sédatifs avant PSG (mg) 552 (244 -1803) 360 (108 -1164) 0,29
Psychotropes dans les 24h avant PSG (n, %) 9 (43%) 8 (25%) 0,22
Durée totale séjour réanimation (j) 19 (16 —36) 12 (6 —24) 0,01

Valeurs qualitatives nominales exprimées en nombre n et pourcentage de la population de
patients %. Valeurs quantitatives exprimées en médiane (25° -75° percentiles). IMC = Indice
de Masse Corporelle ; IGS2 = Index de Gravité¢ Simplifié 2 ; SOFA = Sequential Organ
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Failure Assessment ; Pimax = pression inspiratoire maximale ; Pemax = pression expiratoire
maximale ; DEP = Débit expiratoire de pointe ; ICDSC : Intensive Care Delirium Check-list
Screening ; MRC = Medical Research Council ; DRA = détresse respiratoire aigue ; TTS =
temps total de sommeil ; REM = Rapid Eye Movement ; EEG = Electroencéphalogramme
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ANNEXE 1 : Questionnaire de Richards Campbell

ITEMS

QUESTIONS

SCORE

1. Profondeur du

La nuit derniére mon sommeil a été un :

sommeil
Sommeil léger (0).................... sommeil profond
(100)
2. Latence La nuit dernicre, la premiere fois que je suis parvenu a
d’endormissement m’endormir :
Je n’ai pas pum’endormir (0).................... Je me
suis endormi presque immédiatement (100)
3. Réveils La nuit derniere :

J’étais réveillé toute la nuit (0)...... J’étais tres peu
éveillé (100)

4. Rendormissement

La nuit derniere, quand j’étais éveillé ou réveillé :

Je n’ai pas pu me rendormir (0).....Je me suis rendormi
immédiatement (100)

5. Qualité du sommeil

Je décrirais mon sommeil de la nuit derniére comme :

Une mauvaise nuit de sommeil (0)........ une bonne nuit
de sommeil (100)

6. Bruits

Je décrirais le niveau de bruit la nuit derniére comme :

Tres bruyant (0).......covvvvviiiiinian.n.. Tres calme
(100)

Score total : .../600
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ANNEXE 2 : Score ICDSC

1. Altération de I’état de conscience Score
A- Aucune réaction (coma) 0 point
B- Réaction a une stimulation intense et répétée (voix forte et douleur) ; 0 point

stupeur

C- Réaction a une stimulation légere a modérée 1 point
D- Etat de veille normal 0 point
E- Réaction exagérée a une stimulation normale 1 point

st A ou B : arréter I’évaluation et score = 0

2. Inattention : difficulté a suivre une conversation ou des instructions. 1 point

Facilement distrait par des stimulis externes. Difficultés a détourner I’attention.

N’importe lequel de ces états :

3. Désorientation : tout erreur évidente sur le temps, 1’endroit ou la personne 1 point

4. Hallucinations, illusions ou éléments psychotiques : manifestation clinique 1 point

sans équivoque d’une hallucination ou d’un comportement probablement di a une

hallucination (ex : tenter d’attraper un objet qui n’existe pas) ou a une illusion.

N’importe lequel de ces états :

5. Agitation psychomotrice ou ralentissement : hyperactivité nécessitant 1 point

’utilisation d’un médicament ou de moyens de contention afin de prévenir tout

danger éventuel. Hypoactivité ou ralentissement psychomoteur cliniquement

notable. N’ importe lequel de ces états :

6. Humeur ou paroles inappropriées (désorganisées ou incohérentes), patient 1 point

apathique vis a vis de la situation actuelle...

7. Perturbation du cycle d’éveil et de sommeil : dormir moins de 4 heures ou se 1 point

réveiller fréquemment la nuit. Dormir durant la majeure partie de la journée.

N’importe lequel de ces états :

8. Fluctuation des symptomes (items de 1 a 7) durant une période de 24 heures 1 point
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ANNEXE 3 : Score Medical Research Council

Score pour chaque groupe musculaire :

- 0 = absence de contraction visible

- 1 = contraction visible sans mouvement du membre

- 2 = mouvement insuffisant pour vaincre la pesanteur

- 3 = mouvement permettant de vaincre la pesanteur

- 4 = mouvement contre la pesanteur et contre résistance
- 5 = force musculaire normale

Fonctions évaluées Score

Ante-pulsion du bras droit

Flexion de 1’avant-bras droit

Extension du poignet droit

Flexion de cuisse droite

Extension de la jambe droit

Flexion dorsale du pied droit

Ante-pulsion du bras gauche

Flexion de I’avant-bras gauche

Extension du poignet gauche

Flexion de cuisse gauche

Extension de la jambe gauche

Flexion dorsale du pied gauche

Total (/60)

Score <48 = neuromyopathie ou faiblesse musculaire acquise en réanimation
Score <30 = la faiblesse est dite sévere
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ANNEXE 4 : Score SOFA (Sequential Organ Failure Assessment)

SOFA Score 0 1 2 3 4 FOINT
Respiration S <9 <1
Pa0, / FiO, mmHg > 400 <400 <300 00 00 ||
Cardiovasculaire Dopamine < Dopamine > Dopamine >
Hypotension en PAM> | PAM< | 5 0u - |5 ou 1,5 ou
mmHg 70 70 dobutamine Adrénaline / Adrénaline / ||
Catécholamine par (toute dose) Noradrénalin | Noradrénaline
gamma / kg Min e<0,1 > 0,1
ppaniztsten N siso | | < | e | e |
Bibepatique <12 | 1219 20-59 60-119 > 120 N
(ol /L)g (<20) | (20-32) | (33-101) (102-204) (> 204) —
Rein (créat. ou 12-19 35-49 > 50
diurése) (<< 1‘120) (110- (1%(1)3‘919) (300-440 ou | (> 440 ou L
mg/L (umol/L) 170) < 500mL/j) <200mL/j)
Score de Glasgow 15 13-14 10-12 6-9 <6 ||

TOTAL SOFA
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ANNEXE 5 : Score IGS 2 (Index de Gravité Simplifié)

Entourer la valeur correspondante a chaque item POI
VARIABLE . . . . NT
(voir consignes de remplissage du cahier) S
60- 70- 75. > L
Age (ans) <40:0 | 40-59:7 69 : 74 : 7916 80 : —|
12 15 ) 18 —
Fréquence 70- 120- 1 - 460 - N
cardiaque <40:11 | 40-69:2 | 119: | 159: | — 7 ’ —|
(bpm) 0 4 —
Pression >
artériclle | 2513 | 7099:5 | 190 | 200 -
systolique 199:0 ) _
(mmHg)
Température ) . |__|
corporelle (°C) <39:0 =39:3 |
PaOz / FiOz >
seulement si <100 : 100-199 : v ||
o 200 :
ventilé ou 11 9 6 _
CPAP
Diurése (L / . 0,5-0,999 : | >1,0: ||
24h) <0,5:11 4 0 |
Urémie (mmol o 10,0299 | >30: |__|
/L) <10,0:0 6 10 |
Leucocytes ) 1,0-19.9: | >220: ||
(10°/1) <1,0:12 0 3 i
Kaliémie , o | =50 |
(mmol / L) <3,0:3 |3,049:0 3 7
>
Natrémie ) 125-144 : . |
(mmol /L) <125:5 0 1415 : 7
HCO” (mmol / . . >20: |
L <15:6 | 15-19:3 0 7
>
Bilirubinémie , 68,4- > |
(umol / L) <684:0 102.5 : 4 1929,6 7
Score de . .
Glasgow 14-15:0 | 11-13:5 | 271031 6821 6. 96 |
. 7 13 |
(points) —
Pathologie Meétastases | Hémopathie | SIDA : |__|
chronique cancer. : 9 | maligne : 10 17 |
. . Urgenc
_Type de Chirurgie |\ redicale : 6 | e chir -
I’admission | élective : 0 8 _|
TOTAL IGS
11
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ANNEXE 6 : RASS (Richmond Agitation Sedation Scale)

+4 combatif combatif, danger immédiat envers I’équipe.
+3 trés agité tire, arrache tuyaux et cathéters et/ou agressif envers
I’équipe
+2 agité mouvements fréquents sans but précis et/ou
désadaptation au respirateur
+1 ne tient pas en place anxieux ou craintif, mais mouvements orientés, peu
fréquents, non vigoureux, non agressifs
0 éveillé et calme
-1 somnolent Pas complétement éveillé, mais reste éveillé avec
contact visuel a I’appel (> 10 sec)
-2 diminution 1égére de | Reste éveillé briévement avec contact visuel a
la vigilance ’appel (< 10sec)
-3 diminution modérée N’importe quel mouvement a 1’appel (ex : ouverture
de la vigilance des yeux) mais pas de contact visuel
-4 diminution profonde | Aucun mouvement a I’appel, n’importe quel
de la vigilance mouvement a la stimulation physique (friction non
nociceptive de I’épaule ou du sternum)
-5 non réveillable Aucun mouvement, ni a I’appel, ni a la stimulation

physique (friction non nociceptive de 1’épaule ou du
sternum)
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RESUME ET MOTS CLES

Introduction Le sommeil des patients de réanimation présente de nombreuses altérations
dont certaines tres spécifiques. Certaines études impliquent ces altérations dans un sevrage de
la ventilation mécanique plus long mais leur impact sur 1’échec d’extubation n’a jamais été
étudié. L’objectif de cette étude était donc d’évaluer I’impact de la qualité de sommeil sur

I’échec d’extubation dans une population a haut risque de réintubation

Matériel et méthode : Il s’agissait d’une ¢tude prospective monocentrique physiologique sur

des patients de réanimation médicale de 1’hdpital de Poitiers. Ont été inclus les patients de
réanimation ventilés depuis au moins 24h et présentant I’un des critéres suivant : agé d’au
moins 65 ans, antécédent de cardiopathie et/ou de pathologie respiratoire chronique,
ventilation mécanique de plus de 7 jours. Apres avoir exclu les patients dont les conditions
neurologiques ou générales pouvaient altérer 1’évaluation du sommeil, une polysomnographie
a ¢té réalisée apres extubation. Le temps total de sommeil et ceux des différents stades ainsi
que la présence de sommeil atypique et de veille pathologique, et la réactivité
¢léctroencéphalographique ont été évalués par un neurophysiologiste en aveugle. De méme,
le syndrome confusionnel, la faiblesse musculaire acquise en réanimation ont été recherchés

et les parametres respiratoires spirométriques enregistrés.

Résultats : Entre novembre 2015 et aout 2017, 53 patients ont €té inclus et analysés dont 8
(15%) dans le groupe échec d’extubation. 43 patients (81 %) présentaient un sommeil de
mauvaise qualité, 42 patients (77%) une absence de REM. Aucune différence n’a été
retrouvée entre les groupes succes et échec d’extubation concernant le taux de patients
présentant un sommeil de mauvaise qualité (n=7, 88 % versus n= 36, 80% ; p > 0,99). Le
groupe de patients réintubgs était associé a une plus grande fréquence de faiblesse musculaire
acquise en réanimation (75% versus 24%, p= 0,004) et a une durée de stade 3 plus importante
(31min (10-41min) versus 2min (0-27min), p=0,005).

Conclusion : Dans cette ¢tude sur une population de patients de réanimation a haut risque
d’échec d’extubation, la qualité du sommeil et ses altérations ne semblent pas avoir d’impact
sur la survenue de la réintubation. Cependant, la fréquence ¢levée de ces altérations

notamment 1’absence de REM semble spécifique de la population de patient sélectionnée.

Mots clés : réanimation, sommeil, échec d’extubation, sommeil atypique, REM
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En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y
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RESUME ET MOTS CLES

Introduction Le sommeil des patients de réanimation présente de nombreuses altérations
dont certaines tres spécifiques. Certaines études impliquent ces altérations dans un sevrage de
la ventilation mécanique plus long mais leur impact sur 1’échec d’extubation n’a jamais été
étudié. L’objectif de cette étude était donc d’évaluer I’impact de la qualit¢ de sommeil sur

I’échec d’extubation dans une population a haut risque de réintubation

Matériel et méthode : Il s’agissait d’une ¢tude prospective monocentrique physiologique sur

des patients de réanimation médicale de 1’hdpital de Poitiers. Ont été inclus les patients de
réanimation ventilés depuis au moins 24h et présentant I’un des critéres suivant : agé d’au
moins 65 ans, antécédent de cardiopathie et/ou de pathologie respiratoire chronique,
ventilation mécanique de plus de 7 jours. Apres avoir exclu les patients dont les conditions
neurologiques ou générales pouvaient altérer 1’évaluation du sommeil, une polysomnographie
a ¢té réalisée apres extubation. Le temps total de sommeil et ceux des différents stades ainsi
que la présence de sommeil atypique et de veille pathologique, et la réactivité
¢léctroencéphalographique ont été évalués par un neurophysiologiste en aveugle. De méme,
le syndrome confusionnel, la faiblesse musculaire acquise en réanimation ont été recherchés

et les parametres respiratoires spirométriques enregistrés.

Résultats : Entre novembre 2015 et aout 2017, 53 patients ont €té inclus et analysés dont 8
(15%) dans le groupe échec d’extubation. 43 patients (81 %) présentaient un sommeil de
mauvaise qualité, 42 patients (77%) une absence de REM. Aucune différence n’a été
retrouvée entre les groupes succes et échec d’extubation concernant le taux de patients
présentant un sommeil de mauvaise qualité (n=7, 88 % versus n= 36, 80% ; p > 0,99). Le
groupe de patients réintubgs était associé a une plus grande fréquence de faiblesse musculaire
acquise en réanimation (75% versus 24%, p= 0,004) et a une durée de stade 3 plus importante
(31min (10-41min) versus 2min (0-27min), p=0,005).

Conclusion : Dans cette ¢tude sur une population de patients de réanimation a haut risque
d’échec d’extubation, la qualité du sommeil et ses altérations ne semblent pas avoir d’impact
sur la survenue de la réintubation. Cependant, la fréquence ¢levée de ces altérations

notamment 1’absence de REM semble spécifique de la population de patient sélectionnée.

Mots clés : réanimation, sommeil, échec d’extubation, sommeil atypique, REM
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