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GLOSSAIRE

c¢cmH20 : centimetre d’eau

CO2 : dioxyde de carbone

FiO2 : Fraction inspirée en oxygéne

IGS Il : Index de Gravité Simplifiée Il

IMC : Index de Masse Corporelle

mmHg : millimetre de mercure

P-SILI : Patient Self-Inducted Lung Injury

PO.1 : Pression d’occlusion des voies aériennes a 0,1 secondes
PaCO?2 : Pression partielle de dioxyde de carbone
Pa02 : Pression partielle d’oxygene

PEP : Pression Expiratoire Positive

Pmus : Pression musculaire des muscles respiratoires
PTP : Pressure Time-Product, Produit pression-temps
RASS : Richmond Agitation Sedation Scale

SOFA : Sequential Organ Failure Assessment

Sp02 : Saturation pulsée en oxygene

VSAI : Ventilation Spontanée avec Aide Inspiratoire

WOB : Work Of Breathing, travail respiratoire
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INTRODUCTION

Le sevrage ventilatoire est un enjeu majeur pour les patients admis en unité de soins intensifs
sous ventilation mécanique. Il constitue environ 40% de la durée de ventilation mécanique
(2).

L’échec de ce sevrage conduit a la ré-intubation du patient qui est responsable d’une morbi-
mortalité accrue en réanimation (2-5). La ré-intubation n’est pas si rare puisque elle peut

concerner 10 a 25% des patients (1,6—10).

Le processus de sevrage de la ventilation mécanique est I'un des aspects les plus difficiles a
appréhender pour les cliniciens et doit se faire le plus tot possible en toute sécurité.
Ce processus est de plus en plus standardisé et passe par une épreuve de sevrage ventilatoire

lorsque le patient réunit un ensemble de critéres.

Malheureusement, au cours des essais de ventilation spontanée, les patients qui
nécessiteront une ré-intubation semblent impossibles a distinguer des patients qui seront
sevrés avec succes (4). En effet, la prédiction de I'échec d'extubation n'est pas encore

disponible facilement au lit du patient.

Des recherches ont été menées pour étudier |'utilité de divers paramétres en tant que facteurs
prédictifs de cet échec d'extubation (3). C'est le cas notamment de la pression d’occlusion ou

PO.1.

La pression d'occlusion des voies aériennes a 100 ms (P0.1) est la pression négative des voies
aériennes générée par le patient pendant les 0,1 premiéres secondes apreés le début de I'effort
inspiratoire contre une voie aérienne obstruée. Cette derniere reflete la commande
respiratoire, et a été initialement décrite chez des sujets sains non ventilés en 1975 par

Whitelaw (11).



La PO.1 est considérée comme une estimation de la stimulation neuromusculaire a respirer,
aussi appelée « drive respiratoire », et qui pourrait étre un substitut potentiel de |'effort
inspiratoire du patient (12).

En effet, il a été rapporté que la PO.1 était bien corrélée avec le travail respiratoire (WOB), le
produit pression-temps (PTP) et la pression musculaire inspiratoire (Pmus) (13-15). Par
conséquent, la P0.1 a été étudiée en particulier comme un indicateur prédictif possible du

sevrage de la ventilation mécanique.

Cette derniére est facilement obtenue de maniére non invasive avec la plupart des
ventilateurs mécaniques de nouvelle génération par une simple manoeuvre ou de facon

automatisée.

Une méta-analyse de 2021 suggére que la P0.1 est un outil utile pour prédire la réussite du

sevrage, mais avec une sensibilité et spécificité restant encore peu concluantes (16).

Pour déterminer |'utilité clinique de cette P0.1, une étude prospective examinant la sensibilité
et la spécificité de la PO.1 avec un seuil défini sur les résultats de sevrage de la ventilation

mécanique semblait donc nécessaire.

De plus, aucune étude ne s’est intéressée a cette mesure chez une population de patients de

réanimation chirurgicale ou neurochirurgicale.

Nous avons donc décidé de mesurer la P0.1 chez les patients de Réanimation Chirurgicale et
de Neuro-Réanimation, avant et apres I'épreuve de ventilation spontanée précédant

I’extubation, pour prédire la réussite ou I’échec du sevrage ventilatoire.



MATERIEL ET METHODES

Il s’agit d’'une étude prospective, monocentrique, observationnelle, réalisée dans les services
de Réanimation Chirurgicale et de Neuro-Réanimation du Centre Hospitalier Universitaire de

Poitiers, a partir de décembre 2020. Les inclusions sont actuellement toujours en cours.

L'étude a été approuvée par le Comité de Protection des Personnes d’lle de France 1 le 13

octobre 2020 (CPPIDF1-2020-ND84).

Patients

Les patients inclus dans I'étude étaient dgés de plus de 18 ans, hospitalisés en Réanimation
Chirurgicale ou Neuro-chirurgicale, sous ventilation mécanique depuis plus de 48h, et
répondant aux criteres de sevrabilité selon le protocole de service. Il s’agissait par ailleurs de
sujet libre, sans tutelle ou curatelle ni subordination, bénéficiant d’un régime de Sécurité
Sociale ou en bénéficiant par l'intermédiaire d’une tierce personne, ayant donné leur

consentement (ou par I'intermédiaire d’un proche) pour leur participation a I'étude.

Les critéres de non-inclusion regroupaient les patients trachéotomisés, les personnes
bénéficiant d’'une protection renforcée a savoir les mineurs, les personnes privées de liberté
par une décision judiciaire ou administrative, les personnes séjournant dans un établissement
sanitaire ou social, les majeurs sous protection légale, les femmes enceintes et/ou allaitantes.
Les patients faisant I'objet d’une mesure de limitation ou d’arrét des thérapeutiques actives

étaient également écartés de I'étude.

Le consentement éclairé a été obtenu de chaque sujet ou d’un proche parent du sujet.

Protocole

- Stratégie actuelle

Actuellement, lorsque le patient, intubé pendant plus de 48h, répond a un ensemble de
critéres de sevrage (neurologiques, respiratoires, hémodynamiques) selon le protocole de

service, il passe une épreuve de ventilation spontanée, consistant en une épreuve de

3



ventilation spontanée avec aide inspiratoire (VSAI) avec une pression expiratoire positive
(PEP) a 0 et une aide inspiratoire a 7 cmH20 d’une durée de 30 minutes.

Le débit d’oxygéne administré dépend de la FiO2 réglée sur le ventilateur avant I'épreuve.
Les criteres de sevrage selon le protocole de service (cf. annexe 1) qui doivent étre remplis
par le patient sont I'absence de sédation continue, avec un patient éveillé, non algique (+1 >
RASS > -2), I'absence d’amine ou Noradrénaline < 0.2 pg/kg/min, une fréquence respiratoire
inférieure ou égale a 30/min, une saturation en oxygeéne supérieure ou égale a 93% (FiO2 <
50% et PEP < 8cmH20), une pression artérielle systolique supérieure a 90 mmHg et inférieure
a 180 mmHg.

Les critéres de mauvaise tolérance de I’épreuve, relevés avant I'épreuve, aprées 5 minutes, et
a la fin de I'épreuve sont une saturation en oxygéne inférieure a 90%, une fréquence
respiratoire supérieure a 35 par minute, une fréquence cardiaque supérieure a 140 par
minute, une pression artérielle systolique supérieure a 90 mmHg et inférieure a 180 mmHg,
la présence de marbrures, d’'une agitation, d’un tirage ou de sueurs.

Devant la présence d’un de ces critéres, I'épreuve est interrompue, et le patient rebranché au
ventilateur.

Si I'épreuve de sevrage est réussie, I'abondance des sécrétions respiratoires et le risque

d’encombrement sont évalués, et un test de fuite est réalisé.
Les patients ne présentant aucun signe de mauvaise tolérance a la fin de I'épreuve sont
immédiatement extubés et un relais par de I'oxygeéne aux lunettes nasales, de I'oxygéne a haut

débit ou une ventilation non invasive est introduit en fonction des besoins du patient.

La mesure de la P0.1 ne fait pas partie des éléments qui permettent de prendre la décision

d’extubation.

- Stratégie étudiée

Le relevé de la PO.1 se fait avant et apres une épreuve de ventilation spontanée.
Elle est recueillie sur les respirateurs sans intervention particuliere, mesurée en continue ou
obtenue apres une courte manceuvre d’occlusion. Elle est accessible directement sur I’écran

du respirateur.



La PO.1 est obtenue par la moyenne de trois mesures consécutives (17,18). Si plusieurs
épreuves de sevrage sont réalisées chez un méme patient, seule la derniére, suivie d’'une

extubation immédiate, permet I'inclusion du patient dans I'étude.

L’échec d’extubation était défini comme la ré-intubation du patient dans les 7 jours suivant

son extubation (19).

Les patients sont ré-intubés en cas d'arrét cardiague ou respiratoire, de pathologie
neurologique avec trouble de la conscience (défini avec un score de Glasgow inférieur a 8) ou
d'insuffisance respiratoire sévere définie par la présence d'au moins deux critéres parmi les
suivants : une fréquence respiratoire supérieure a 35 respirations par minute, des signes
cliniques suggérant une détresse respiratoire avec activation des muscles respiratoires
accessoires, une acidose respiratoire définie comme un pH inférieur a 7,25 et une PaCO2
supérieure a 45 mmHg, une hypoxémie définie comme un besoin de FiO2 a 80% ou plus pour

maintenir le niveau de SpO2 a 92% ou plus, ou a un rapport Pa02/FiO2 inferieur a 100 mmHg.
Les patients sont ensuite suivis pendant 7 jours, ou jusqu’a leur ré-intubation ou sortie du
service. Durant cette période, il s’agit d’'un simple recueil de données : modes ventilatoires,

oxygénothérapie, gazométrie, mortalité (cf. annexe 2).

Les ventilateurs utilisés étaient des Drager Evita V600 en Réanimation Chirurgicale et des

Maquet Servo-u et Servo-i en Réanimation Neuro-chirurgicale.

Critéres de jugement

Le critére de jugement principal est la ré-intubation dans les 7 jours suivant le retrait de la
sonde d’intubation.
Les critéres de jugement secondaires sont la durée de ventilation mécanique, le mode de

ventilation apres extubation, la durée de séjour en réanimation et la mortalité.



Analyses statistiques

Il s’agit d’'une étude expérimentale, observationnelle. A notre connaissance, il n’existe aucune
donnée dans la littérature sur le sujet qui s’intéresse a une population de patients de
Réanimation Chirurgicale et Neuro-Chirurgicale.

La prévalence d’échec d’extubation est d’environ 10% dans la population générale (1,9). C'est
pourquoi, nous pensons que l'inclusion de 152 patients permettra de réaliser des analyses
statistiques avec une puissance suffisante (en prévoyant également 10% de perdus de vue),
avec une précision absolue de 5%.

La capacité de recrutement du service de réanimation chirurgicale et neurochirurgicale, dans
laguelle seront inclus les patients, accueille plus de 700 patients par an, dont plus de 60%

d’entre eux sont intubés.

Une analyse descriptive des données des patients inclus dans I’étude sera réalisée.

Les données quantitatives seront présentées en moyenne (+ écart-type) ou en médiane
(quartile 1-quartile 3), le cas échéant. Les données qualitatives seront présentées en effectifs
et pourcentages.

Une régression logistique sera réalisée pour I'analyse du critére de jugement principal, afin de

mesurer |’association entre I’échec d’extubation et la PO.1.

Enfin, pour I'analyse des caractéristiques des patients et des critéres de jugement secondaires,
les variables continues seront comparées par un test de Student ou test de Mann-Whitney, le
cas échéant. Les variables qualitatives seront comparées par un test de Chi2 ou test de Fisher
exact.

Une p value < 0.05 sera considérée comme statistiguement significative.
Aucune analyse intermédiaire n’est prévue.
Les analyses statistiques seront réalisées avec le logiciel R version 3.6.1 (R foundation, Vienne,

Autriche).

Cette étude est enregistrée sur Clinical trial, sous les identifiants EX-PO NCT04654273.



RESULTATS

Ce projet de thése porte sur des résultats partiels, I'étude EX-PO étant toujours en cours dans
les services de Réanimation Chirurgicale et Neuro-Réanimation du CHU de Poitiers.
De décembre 2020 a mai 2021, 69 patients ont été inclus, sur les 152 initialement prévus

(figure 1).

Figure | : Diagramme de flux

284 patients sous ventilation mécanique

60 patients sous ventilation
mécanique < 48h
47 arrét des thérapeutiques
177 patients rencontrant actives
les criteres de I'étude

69 patients inclus

60 patients extubés avec 9 patients ré-intubés
succes

Les caractéristiques des patients inclus sont décrites dans le tableau 1.

Les patients ont une moyenne d’age s’élevant a 63 ans. La moitié des patients inclus ont été
admis en réanimation dans un contexte de traumatisme (15,9%) ou coma (36,2%), en lien avec
un traumatisme cranien, une hémorragie sous-arachnoidienne ou intra-parenchymateuse
essentiellement. L'autre moitié des patients a été admise pour choc septique, choc

hémorragique, insuffisance respiratoire aigué ou surveillance post-opératoire.



Tableau 1 : Caractéristiques cliniques des patients

Caractéristiques

Age médian, années (25¢me ; 75¢me percentile)

Sexe masculin, n (%)

IGS Il médian dans les premiéres 24h, (25¢m ; 75¢me percentile)
SOFA médian dans les premieres 24h, (25¢m ; 75¢m percentile)

Antécédents, n (%)

Insuffisance cardiaque chronique
Insuffisance respiratoire chronique
Pathologie neurologique chronique
Pathologie musculaire chronique
IMC média N, kg/m2 (25%m ; 75¢me percentile)

Neurolésé, n (%)

Durée médiane de ventilation mécanique, jours (25¢me ; 75¢me
percentile)

Pa02 médiane avant I’épreuve de sevrage, mmHg (25¢me ; 75¢me
percentile)

pH médian avant I'épreuve de sevrage, (25¢m; 75¢m percentile)

P0.1 médiane avant lI'épreuve de sevrage, (25em; 75eme
percentile)

P0.1 médiane aprés |'épreuve de sevrage, (25eme; 75eme
percentile)

Oxygénothérapie a haut débit apres extubation, n(%)
Ventilation non invasive aprés extubation, n (%)

Patients ré-intubés, n (%)

63.0 (54.0 ; 70.0)
43 (62)
63.0 (51.8 ; 71.0)
10.0 (8.00; 12.0)

4 (5.8)
2 (2.9)
8 (12)
0
26.7 (24.9 ; 30.8)

29 (43)

12.0 (6.00 ; 24.0)

99.0 (81.5 ; 114)

7.44 (7.39 ; 7.47)

0.900 (0.500 ; 2.30)

1.30 (0.600; 2.50)

29 (43)
35 (51)

9 (13)

Sur les 69 sujets, 9 patients ont été ré-intubés dans les 7 jours suivant leur extubation, soit
13%.

Les causes de ré-intubation sont détaillées dans la figure Il

La principale cause était I'cedeme laryngé dans la moitié des cas (56%).

Tous les patients ont été ré-intubés au plus tard dans les 3 jours suivant I'extubation.

Leurs caractéristiques sont présentées dans le tableau 2.



Figure Il : Causes de ré-intubation

Coma
hypercapnique
11%

Paralysie
récurentielle
11%

Cause neurologique
11%

Tableau 2 : Caractéristiques des patients ré-intubés

CEdeme laryngé

. N Durfee t.je PO.1avant PO.1 apres .
. Diagnostic a ventilation ) e ) e Causes de ré-
Patients R . . IGS 1l . I'épreuve I’épreuve . .
I’'admission mécanique, intubation
. de sevrage de sevrage
jours
Survellllance?' 30 17 0,6 0,8 Causet
post-opératoire neurologique
2 Coma 65 40 0,7 0,2 (Edéme laryngé
3 Coma 13 22 0,7 0,9 (Edéeme laryngé
Insuffisance
4 respiratoire 66 9 1,4 2,0 (Edéme laryngé
aigué
5 | Choc 75 11 0,5 1,0 Epuisement
hémorragique respiratoire
6 Coma 69 25 0,4 0,2 (Edéme laryngé
7 Arret. carc!lo- 75 ) 11 0,4 ,Paralys.le
respiratoire récurentielle
8 Traumatisme 44 24 4,0 3,2 (Edéeme laryngé
9 Coma 52 30 0,5 1,0 coma

hypercapnique



Tableau 3 : Caractéristiques des patients en analyse univariée

Groupe non ré-

Groupe ré-intubé

intubés (n = 60) (n=9) P

Age median, annces (25; 75" 35 (540 70.0) 58.0 (57.0 ; 64.0) 0,72
percentile)
Sexe masculin, n %) 38 (63) 5(56) 0,72
IGS Il médian dans les
prem|éres 24h, (25émel- 75éme 63.0 (55.0 ; 72.0) 65.0 (44.0 ; 69.0) 0,6
percentile)
SOFA médian dans les
prem|éres 24h, (25émel- 75éme 10.0 (8.00 ; 12.0) 11.0 (7.00 ; 11.0) 0,66
percentile)
Antécédents, n (%)
Insuffl‘sance cardiaque 4(6.7) 0 1
chronique
Insuffl‘sance respiratoire 2(3.3) 0 1
chronique
Patho!ogle neurologique 7 (12) 1(11) 1
chronique
IMC médian, ky/mz (25, 75 56 7(24.8:30.8) 27.2(25.2;29.3) 0,85
percentile)
Neurolésé, n (%) 25 (42) 4 (44) 1
Durée médiane de ventilation
mécan|que’ jDUfS (25éme/. 75éme 11.0 (5.00 ; 22.5) 22.0 (11.0 ; 25.0) 0,19
percentile)
Pa02 médiane avant |'épreuve
de SEevrage, mmHg (25éme; 75éme 99.0 (820, 112) 100 (765 ; 128) 0,77
percentile)
pH médian avant I'épreuve de

e 7.44 (7.39 ; 7.46) 7.49 (7.45 ; 7.49) 0,1
Sevrage, (25¢me; 75¢me percentile)

1 médi ) 2
AR TS EVEIE (IG5 2 0.700 (0.500;1.10) 0,56
de sevrage, (25¢m; 75¢me percentile)
1 médi s

PO.1 médiane apres I'épreuve /6 e50. 9 62) 0.900 (0.400;1.00) 0,12
de sevrage, (25¢m; 75¢me percentile)
Oxy\genothera.ple a haut débit 24.(40) 5 (62) 0,27
apres extubation, n (%)
Ventilation non invasive apres 31 (52) 4 (44) 0,73

extubation, n (%)
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Selon I'analyse univariée (tableau 3), il n’y a pas de différence entre les patients sevrés du
ventilateur avec succés ou non, que ce soit concernant leurs caractéristiques démographiques
(age, sexe, indice de masse corporelle, antécédents...), les scores de gravité, ou leur durée de
ventilation mécanique.

La durée de ventilation mécanique avant extubation était deux fois plus longue chez les
patients ré-intubés (médiane a 11 jours dans le groupe extubé avec succes et 22 jours dans le
groupe ré-intubé), sans que cela soit significatif.

Aucune différence n’est mise en évidence sur le mode de ventilation utilisé en post-extubation

entre les deux groupes.

En ce qui concerne le critere de jugement principal (tableau 4), il n'y a pas de différence
significative sur la mesure de la P0.1 relevée a la fin de I'épreuve de sevrage chez les patients
qui seront extubés avec succes ou ré-intubés. La médiane de P0.1 dans le groupe de patients

non ré-intubés s’éléve a 1,40 et a 0,9 dans le groupe de patients ré-intubés, avec p = 0,12.

Tableau 4 : Criteres de jugement principal, analyse univariée

Groupe non ré- Groupe ré-intubé
intubés (n = 60) (n=9) P
T —
AU RIS EVEE RIS | g 00y 3 009 2 0.700 (0.500;1.10) 0,56
de sevrage, (25¢m; 75¢me percentile)
1 medi —
PO.1 médiane apres I'épreuve ) /1 6 en0 .9 62) 0.900 (0.400;1.00) 0,12

de sevrage, (25¢m; 75¢me percentile)

Il N’y a pas de différence significative entre les deux groupes sur les critéres de jugement
secondaires que sont la durée de séjour en réanimation, la mortalité ou le mode de ventilation

apres extubation.

Aucun patient inclus n’est décédé pendant son séjour en réanimation.

Trois patients sont décédés lors de leur hospitalisation en soins ordinaires apres leur séjour

en réanimation, parmi eux, aucun n’avait été ré-intubé.
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DISCUSSION

Il s’agit de la premiére étude prospective, observationnelle, s’intéressant a la mesure de la
pression d’occlusion chez des patients de Réanimation Chirurgicale et Neuro-Chirurgicale.
Cette étude n’a pas pu démontrer que la P0O.1 relevée avant ou aprés une épreuve de

ventilation spontanée était un bon indicateur du succes ou de I'échec d’extubation du patient.

Historiquement, les parametres ventilatoires ou le débit inspiratoire moyen étaient utilisés
pour évaluer la commande ventilatoire de maniére indirecte, mais ils sont dépendants de la
résistance et de la compliance du systéme respiratoire, ce qui peut provoquer des variations
ne représentant pas les changements d’activité des centres respiratoires. Ils varient
également en fonction de la participation du patient.

D’autres méthodes se sont ensuite développées, comme I'enregistrement de [|'activité
électrique des centres respiratoires transmise aux muscles effecteurs, ou I’enregistrement de
la force générée par les muscles inspiratoires. Cependant, ces méthodes sont peu accessibles
en routine, au lit du patient.

La P0.1 semble pouvoir étre une méthode alternative d’exploration de la commande
ventilatoire.

Elle augmente proportionnellement a une augmentation de la PaCO2 induite par une
inhalation de concentrations croissantes de CO2 (11). Elle semble donc refléter I'activité des
centres respiratoires, puisque chez le sujet sain, la ventilation minute est régulée par la

quantité de CO2 produite, de maniére a maintenir une PaCO2 a une valeur normale.

Par ailleurs, les différents déterminants de la P0.1 en font un paramétre fiable et indépendant
des contraintes de la mécanique ventilatoire.

En effet, il n’y a pas de réaction consciente ou inconsciente, c’est-a-dire de réponse corticale
ou réflexe, a une occlusion inattendue inférieure a 150 millisecondes (20). Le patient ne
ressent pas cette occlusion, et ne modifie donc pas sa respiration.

La PO.1 est indépendante de la résistance des voies aériennes puisque le débit est interrompu

pendant I'occlusion du circuit (21).
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Il ny a pas non plus de changement de volume pendant I'occlusion, donc pas d’influence de
la compliance pulmonaire.

La P0.1 est également indépendante des forces élastiques de rétraction du poumon ou du
thorax puisqu’elle est mesurée a partir du volume pulmonaire en fin d’expiration (21).

Il a été démontré que la PO.1 reste fiable en cas de faiblesse des muscles respiratoires
modérée a sévere, tant que la ventilation spontanée est conservée, augmentant toujours de
facon parallele a 'augmentation de PaCO2 (22). Ceci s’explique par le fait que la PO.1 n’est
influencée que par la phase initiale de la contraction musculaire, qui reste relativement

conservée en présence d’une faiblesse musculaire (21,22).

La fiabilité de la PO.1 a, en outre, été vérifiée dans la littérature par sa comparaison a d’autres
méthodes de mesure de |'effort inspiratoire.

Il @ été mis en évidence une bonne corrélation entre la P0O.1 et la pression musculaire
inspiratoire (Pmus), dont la mesure provient d’une estimation de la pression pleurale a l'aide
d’une sonde cesophagienne.

Il existe également une bonne concordance de la PO.1 avec le produit pression-temps et le
travail respiratoire (WOB) déterminés a partir d’un ballonnet cesophagien (13), et avec

I'activité électrique du diaphragme (23).

Il existe néanmoins plusieurs limites a I'utilisation de la P0O.1.

Elle présente une variabilité d’un cycle respiratoire a I'autre, de I'ordre de 30% (17). C’'est
pourquoi il est préconisé de répéter 3 a 4 fois sa mesure, et de retenir une moyenne (18), ce
gue nous avons appliqué dans notre étude.

Son utilisation suppose une intégrité fonctionnelle de la conduction nerveuse des centres du
tronc cérébral aux muscles respiratoires, ainsi que l'absence d’atteinte des muscles
inspiratoires eux-mémes (20).

En cas de faiblesse musculaire trés sévere, la P0.1 pourrait sous-estimer l'intensité de la
commande ventilatoire en raison d'une altération de la voie générant le flux inspiratoire.

En cas d’expiration active, souvent présente en cas de drive élevé, la relaxation des muscles
expiratoires au début de l'inspiration peut générer une dépression et une diminution de la

pression des voies aériennes. L'influence de ce phénomeéne sur la P0.1 est inconnue (20).
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La mesure de la PO.1 en présence d’'une pression expiratoire positive intrinseque peut
introduire un biais dans |"évaluation de la commande ventilatoire, en créant lors d’une
occlusion, un délai entre le début de I'effort inspiratoire et la chute de la pression des voies
aériennes. En effet, il faut tenir compte du temps nécessaire a la diminution de la pression des
voies aériennes au-dessous de la valeur de pression expiratoire positive réglée en ventilation
assistée, ou au-dessous de 0 en ventilation spontanée.

La P.01 peut également étre influencée par une modification du profil de la phase initiale de
la courbe de pression des voies aériennes en fonction du temps. Ceci peut se produire lors de
I’exercice physique (24), ou d’une élévation importante de la résistance des voies aériennes.
Actuellement, la mesure de la PO.1 se fait de maniére automatisée ou semi-automatisée par
les ventilateurs de réanimation, mais la technique de mesure est différente d’un ventilateur a
I'autre.

Initialement, la mesure de le P0.1 était réalisée a la sortie des voies aériennes. Avec les
ventilateurs actuels, elle est effectuée au niveau des valves du ventilateurs, soit a I'extrémité
du circuit de ventilation. La décompression de I'air contenu dans le circuit pourrait créer une
sous-estimation des valeurs de P0.1.

Certains respirateurs, apres activation d’'une manceuvre, effectuent une réelle occlusion en
fin d’expiration, alors que d’autres réalisent simplement une estimation de la P0.1 d’un cycle
a l'autre en fonction de la phase de déclenchement (ventilateurs Servo). Cependant, cette
phase de déclenchement est souvent inférieure a 50ms, ce qui pourrait étre responsable
d’une sous-estimation de la P0.1, d’autant plus si I'effort inspiratoire est important et en
présence d’une PEP intrinseque. Malgré cela, le biais de mesure introduit resterait acceptable

en pratique clinique (23).

Chez les sujets sains qui respirent au repos, la P0.1 varie entre 0,5 et 1,5 cmH20 (11).

Une valeur seuil de 6,0 cmH20 pour prédire I'échec d’extubation avait été retenue en 1986
chez des patients atteints de bronchopneumopathie chronique obstructive (25).

Dans une population de réanimation polyvalente, au cours du sevrage ventilatoire, Fernandez

en 2004 avait retrouvé des valeurs de P0.1 entre 2,6 et 3,4 cmH20.
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La valeur de la P0.1 est souvent inférieure a 1 dans notre étude, d’autant plus dans le groupe
de patients qui nécessiteront une ré-intubation.

Une hypothése qui pourrait expliquer ces résultats serait une assistance ventilatoire excessive
des patients. Dans notre étude, la moyenne d’aide inspiratoire apportée aux patients s’éleve
a 7 sur I'ensemble des sujets inclus, et a 6,7 dans le groupe des patients ré-intubés.

Il a été démontré que la PO.1 est corrélée au niveau d’assistance, sa mesure évoluant de facon
paralléle aux changements de travail inspiratoire (WOB) a différents niveaux d’aide.

Plus le niveau d’assistance respiratoire augmente, plus le travail respiratoire du patient
diminue, ainsi que la P0.1, et inversement. Il a été suggéré de régler un niveau de pression

suffisant pour maintenir une P0.1 inférieure a 3,5 cmH20 pour éviter un travail respiratoire
excessif (>200 cmHZO/s/min'l), tandis qu’une P0O.1 inférieure a 1 cmH20 signe un effort faible

(<50 cmH20/s/min"1) (13,23).

Une autre étude a retrouvé un seuil optimal de P0,1 < 1,6 cmH20 pour diagnostiquer une
surassistance correspondant a un WOB < 0,3 J/L ou a plus de 10 % d'efforts inefficaces (26).
Un algorithme en boucle fermée a par ailleurs été développé pour ajuster automatiquement

le niveau de support en fonction d'une cible P0.1 choisie par le clinicien (27).

D’un point de vue physiopathologique, |la surassistance comme la sous-assistance peuvent
entrainer des difficultés de sevrage de la ventilation mécanique.

La surassistance peut étre responsable d’une atrophie diaphragmatique (28,29), ainsi que de
la survenue d’asynchronies patient-ventilateur (30,31). Ces derniéres, si elles sont
nombreuses, peuvent prolonger la durée de ventilation mécanique (30,32), et augmenter la
mortalité (33).

La sous-assistance, peut induire, quant a elle, une fatigue et des Iésions diaphragmatiques
(28). Les efforts inspiratoires excessifs qui en découlent entrainent des pressions
transpulmonaires élevées, pouvant provoquer des lésions pulmonaires barotraumatiques,
appelées P-SILI (patient self-inducted lung injury) en ventilation spontanée assistée ou non

(34).
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En comparant les patients sevrés avec succes et ceux ré-intubés, nous ne retrouvons pas de
différence significative concernant leurs caractéristiques démographiques. Les patients ré-
intubés ne présentaient pas plus de comorbidités, et n’avaient pas un pronostic plus grave a
I’admission selon les scores IGS Il et SOFA (cf. annexe 3 et 4).

Nous savons que les patients agés de plus de 65 ans, ayant des comorbidités comme une
insuffisance respiratoire chronique ou une insuffisance cardiaque chronique, présentent plus
d’échec d’extubation (9). Le fait de ne pas retrouver ce résultat dans notre étude peut
probablement étre expliqué par un manque d’effectif et le type de population. Nos patients
ne présentaient en effet que peu de comorbidités, puisqu’il s’agissait d’une population de

traumatisés et neurolésés avec de nombreux sujets jeunes.

Dans notre étude, la durée de ventilation mécanique avant extubation était deux fois plus
longue chez les patients ré-intubés. Il parait logique que les patients intubés plus longtemps
présentent un sevrage respiratoire plus complexe, de part la gravité de leur pathologie initiale,
et parce qu’une durée importante de ventilation mécanique est responsable d’une faiblesse

musculaire pouvant atteindre notamment le diaphragme (35,36).

Le caractére cérébrolésé des patients ne semble pas non plus influencer le succés ou I'échec
d’extubation dans notre étude. Cette population est pourtant a risque d’échec d’extubation,
avec des études retrouvant jusqu’a 20 a 40% de ré-intubation (8,37). En effet, ces patients
présentent plus fréquemment un état de conscience altérée, des atteintes du tronc cérébral
et des paires craniennes basses, ainsi qu’une altération de la protection des voies aériennes
supérieures (38-40).

Dans notre service de Neuro-réanimation, les patients effectuent plusieurs séances de
ventilation spontanée, d’une durée croissante, allant jusqu’a 12h par jour avant extubation.
Le réflexe de toux ainsi que la déglutition sont soigneusement évalués avant extubation, par
les médecins, infirmiers et kinésithérapeutes du service. La stratégie adoptée en post-
extubation est par ailleurs assez agressive, avec recours fréquent a une ventilation non
invasive systématique en post-extubation, associée ou non a une oxygénothérapie a haut

débit. Un suivi kinésithérapique quotidien est également souvent instauré. L’'ensemble de ces
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mesures pourrait expliquer I'absence d’un taux de ré-intubation plus important chez les

cérébrolésés dans notre étude.

Dans notre étude, le taux de ré-intubation s’éleve a 13%, ce qui est similaire aux résultats
retrouvés dans la littérature (1,6-10,41), et représente méme un taux assez faible.

Dans le service de Réanimation Chirurgicale, nous utilisons un protocole de sevrage
ventilatoire permettant de cibler quotidiennement les patients réunissant les criteres de
sevrage (neurologiques, respiratoires, hémodynamiques) compatibles avec la pratique d’une
épreuve de ventilation spontanée.

Il a été clairement établi que I'emploi d’un protocole de sevrage applicable par les infirmiéres
du service réduisait les complications respiratoires liées a la ventilation mécanique et la durée

de ventilation (6,42,43).

La ventilation non invasive et I'oxygénothérapie a haut débit étaient par ailleurs utilisées chez
guasiment la moitié des patients en post-extubation dans notre étude.

Il a été démontré que la ventilation non invasive employée de maniére prophylactique ou
préventive dans les 24 a 48h post-extubation, associée ou non a une oxygénothérapie a haut
débit, réduisait le taux de ré-intubation, notamment chez les patients a risque d’échec

d’extubation (44-48).

L’échec du sevrage ventilatoire résulte d’une inadéquation entre la demande et la capacité
respiratoire. Lorsque la demande ventilatoire augmente, les patients vont modifier leur profil
ventilatoire et auront une P0.1 plus élevée. Certains patients vont augmenter leur fréquence
respiratoire et diminuer leur volume courant. Si le patient dispose d’une bonne réserve
ventilatoire, il peut augmenter son volume courant tout en maintenant une fréquence
respiratoire identique.

Certains patients ne vont pas étre en capacité d’augmenter leur P0.1. C’est le cas notamment
des patients ayant une force musculaire inspiratoire diminuée, qui peut étre en lien avec une

maladie neuro-musculaire ou une hyperinflation pulmonaire (25).
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Dans notre étude, ces différents facteurs n’ont pas été étudiés, et pourraient donc influencer
la mesure de la PO.1, et possiblement expliquer que certains patients ayant nécessité une ré-
intubation n’ont pas augmenté leur PO.1 durant I'épreuve de sevrage.

Au contraire, certains patients ayant une P0.1 faible peuvent adapter leur ventilation en
adoptant une respiration rapide et peu profonde (fréquence respiratoire élevée et faible
volume courant) pour réduire le travail élastique de la respiration, et seront sevrés avec succes
(25).

Enfin, certains patients peuvent avoir une P0.1 basse malgré une activité des centres
respiratoires augmentée, notamment en cas d’atteinte des nerfs périphériques, des jonctions
neuromusculaires et des fibres musculaires. Il s’agit notamment de patients atteints du
syndrome de Guillain-Barré, de myasthénie ou de dystrophie musculaire par exemple (49).
Une des limites de notre étude est donc I'absence d’évaluation de la force musculaire des

patients, bien qu’un antécédent de pathologie neuro-musculaire ait été relevée.

Il faut également noter que la principale cause de ré-intubation dans notre étude était un
ocedeme laryngé. La mesure de la P0.1 reflétant le travail respiratoire du patient, elle ne peut
donc pas prédire I'échec d’extubation en lien avec I'cedéme laryngé.

L’étiologie de la ré-intubation parait influer sur le pronostic des patients, avec une mortalité
faible, de I'ordre de 7% pour les atteintes des voies aériennes supérieures, alors qu’elle s’éléve
a 30% en cas d’insuffisance respiratoire aigué (5,7).

Cela pourrait participer a I'absence de différence de mortalité dans notre étude entre les

patients extubés avec succeés ou non.

Notre population de patients est constituée a 43% de sujets cérébrolésés. Les centres
respiratoires sont localisés dans le tronc cérébral. Ils transmettent par le biais de
motoneurones respiratoires les différentes informations aux muscles effecteurs du systeme
respiratoire. On peut donc supposer qu’une partie de nos patients, souffrant d’'une atteinte
du tronc cérébral, ont une commande centrale altérée. Cela pourrait également expliquer les
valeurs faibles de P0.1 retrouvées dans notre étude, et I'absence de lien entre ces valeurs et

I’échec d’extubation.
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Nous n’avons pas pu compléter notre effectif de patients et atteindre le nombre de sujets
nécessaires prévu pour montrer un lien entre I'échec de sevrage et la mesure de la P0.1. Les
inclusions sont actuellement toujours en cours, et nous espérons trouver un résultat positif

avec une puissance plus importante.
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CONCLUSION

A ce jour, la P0.1 n’a pas fait la preuve a elle seule de son efficacité pour prédire le succes ou
I’échec d’extubation des patients sous ventilation mécanique.

Au vu de ces différents déterminants, la P0.1 semble un bon moyen d’estimer la commande
ventilatoire et le travail respiratoire des patients, tout en tenant compte de ces limites.

Elle peut s’intégrer dans une stratégie globale de sevrage ventilatoire, et dans une réflexion
physiopathologique autour du patient.

Sa mesure pourrait permettre d’ajuster les réglages des ventilateurs lors de la phase de
sevrage afin d’ajuster le niveau d’assistance et de travail respiratoire, et de diminuer les
complications de la ventilation mécanique.

Sa valeur pourrait étre un indicateur parmi d’autres permettant de déterminer les patients a
risque d’échec d’extubation.

Une stratégie de sevrage renforcée pourrait étre instaurée chez ces patients, en fonction des
facteurs de risque identifiés avant extubation (aérosols de bronchodilatateurs si PEP
intrinseque, kinésithérapie si neuromyopathie...). Aprés I'extubation, un relais de Ia
ventilation mécanique par ventilation non invasive et/ou oxygénothérapie a haut débit
pourrait étre instauré de maniére systématique.

Des études prospectives de plus grande ampleur, dans une population polyvalente pourraient

permettre de préciser I'utilité de la PO.1 en routine au lit du patient.
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ANNEXES

Annexe 1: Protocole de sevrage de la ventilation mécanique, service de Réanimation

Chirurgicale

PROTOCOLE DE SEVRAGE DE LA VENTILATION MECANIQUE Etiquette du patient

Date : Nom et signature de I’IDE :

A faire tous les matins pour tous les patients intubés répondant aux critéres ci-dessous

: Le patient peut-il respirer sans le ventilateur ?

1 - FR < 35/min et SpO;, > 92% avec FiO, < 40% et PEEP < 8 cmH,0 en VSAI oui O non O
2 - Absence de vasopresseurs (Noradrénaline /Adrénaline), 90 < PAS < 180 mm Hg ouid non 0
3 - Patient réveillé, non algique, réponse adaptée a la commande oui O non O

4 - Pas de sédation continue (arrét hypnovel, propofol, morphinique) (+1> RASS >-2) oui O non O

Si les 4 critéres de sevrage sont présents = réaliser une épreuve de sevrage ventilatoire aprés le nursing du matin.
Epreuve de sevrage avec réglage du respirateur en VSAI :

- Ala7cmH20
- PEPO Durée : 60min
- FiO2 du patient
OU réalisation d’un nez artificiel 4 la demande du médecin
Critéres de mauvaise tolérance de Avant I’épreuve 5 min aprés le début Fin de I’épreuve
I’épreuve (60 minutes ou échec)
Heure de début de ’épreuve : __ h __ Durée :

Débit d’0O; ou FiO2

SpO; : < 90%

FR : > 35/min

FC : > 140/min

PAS : <90 ou > 180 mmHg

PO.1 (sur les respirateurs)

Détresse : Tirage (T), Sueurs (8), Agitation (A), Marbrures (M) T-8S-A-M T-S-A-M

Arrét de ’épreuve : 4 60 minutes ou en cas de survenue d’UN seul critére de mauvaise tolérance.
Relever I’ensemble des constantes avant rebranchement et noter la durée de I’épreuve,
Entourer le ou les critéres de mauvaise tolérance en cas d’échec,

Réaliser un gaz du sang avant rebranchement si un cathéter artériel est en place,

vy vy vYyy

Reconnecter le patient au ventilateur avec les paramétres ventilatoires préalables.

Conclusion : L’épreuve de sevrage est-elle un succés ? oui O non O
Si succés de I’épreuve, prévenir les Kinés au 41732 qui réaliseront 1’étape 2. (Sauf le week-end)

Si oui > : Le patient est-il extubable ?

Toux Absente =0 | Faible =1 Bonne =2 Trés bonne = 3
Sécrétions Absente =0 | Peu abondantes =1 Abondantes = 2 Trés abondantes = 3
Risque d’encombrement Non Oui (Si sécrétions =2 ou 3 ET toux =0 ou 1)

Risque d’cedéme laryngé évalué par Non O Ooui O
le test de fuite
(Risque évalué uniquement par un

kiné, un médecin ou un interne)

: Extubation sur décision médicale
Extubation ce jour: Oui O Non O Motif ------enommome oo
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Annexe 1 :

N Facteurs de risque de ’cedéme laryng¢ :
0 Agitation

0 Intubation > 48 H

0 Intubation traumatique

o0 Sonde > 8 mm Homme, > 7 mm Femme
0 Aspirations fréquentes de sécrétions

0 Sonde gastrique

0 Femme

Annexe 2 :

\ Traitement préventif de 1’cedéme [ggngé :

Methylprednisolone SOLUMEDROL ®20 mg IV toutes les 4 H a commencer 12 H avant I’extubation.
(Faire 3 doses avant 1’extubation)
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Annexe 2 : Extrait du CRF (Case Report Form)

CRITERES D’INCLUSION ET D’EXCLUSION

Critéres d’inclusion

Tous les criteres d’inclusion doivent étre cochés OUI pour pouvoir réaliser I'inclusion

1. Age=18ans ooul oNON

2. Patients sous ventilation mécanique depuis plus de 48h ooul o NON

3. Patients répondant aux critéres de sevrabilité du service (épreuve de ventilation oOoul o0 NON
spontanée)

4. Sujet libre, sans tutelle ou curatelle ni subordination oOoul o NON

5. Patients bénéficiant d’un régime de Sécurité Sociale ou en bénéficiant par ooul o NON

I'intermédiaire d’une tierce personne

6. Non opposition donnée par le patient et/ou un proche aprés information claire et oOoul o0 NON
loyale sur I'étude
Noter impérativement dans le dossier médical du patient que I'information a été

donnée.

Critéres d’exclusion

Tous les critéeres d’exclusion doivent étre cochés NON pour pouvoir réaliser I'inclusion

1. Age<18ans oOul oNON
2. Grossesse ou allaitement ooul o NON
3. Personnes bénéficiant d’une protection renforcée a savoir les mineurs, les personnes 0 OUI o NON

privées de liberté par une décision judiciaire ou administrative, les personnes

séjournant dans un établissement sanitaire ou social, les majeurs sous protection

légale
4. Absence d’affiliation a la sécurité sociale oOoul oNON
5. Patient trachéotomisé oOoul oNON
6. Refus de participation du patient ou du proche oOul o NON

Date d’inclusion: |___|__ |/ |1/ || |_—|__|




ANTECEDENTS ET COMORBIDITES

Comorbidités

Insuffisance cardiaque chronique
Insuffisance respiratoire chronique
Pathologie neurologique

Pathologie musculaire

Ethylisme chronique actif (> 2 verres /j)
Tabagisme actif

Toxicomanie active

oOoul
oOul
oOul
ooul
ooul
ooul
ooul

o NON
o NON
o NON
oNON
o NON
o NON
o NON
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JOUR D’ADMISSION EN REANIMATION

Date d'arrivée en réanimation: Y R 72 D T 4 P T O
Type d'admission: 0 médicale o chirurgicale non programmée o chirurgicale programmée
Taille : |__|l_l_lcm Poids a l'arrivée en réanimation : |_I__I_lke

Diagnostic principal

(Cocher une seule case)

Choc septique/sepsi

s (.

Exacerbation d’insuffisance respiratoire ||

chronique

Insuffisance respiratoire aigué de novo ||

Choc cardiogénique

Choc hémorragique/Hémorragie sévére ||

Choc hypovolémique |

Arrét cardio-circulatoire I

Coma/Convulsions

Insuffisance hépatique aigué (|

Trouble hydro-électrolytique aigu ||

Traumatisme

Surveillance post-opératoire ||

Surveillance médica

Autre

IGS Il (cf Annexes)

le ||

Calculé sur les 24 premieres heures d’arrivée en réanimation.

Score IGSII =.............

SOFA (cf Annexes)

Calculé sur les 24 premiéres heures d’arrivée en réanimation.

Score SOFA =............
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Datedelavisite: | __|__|/|__|__I/|_]__l__|__I

Critéres de sevrabilité :

e Patient exécutant a la commande des ordres simples oOoul

e Sédation continue

e Psychotropes

e Amines

e Score MRC (/60)

e Durée de ventilation mécanique (jours)

e Nombre d’épreuves de ventilation spontanée

Modalité d’assistance respiratoire

ooul
coul
ooul
||
||
||

o NON
0 NON
o NON
0 NON

o Données de ventilation

Mode ventilatoire avant I’épreuve de ventilation spontanée :

- Ventilation Assistée Controlée :
Sioui : Volume courant réglé
Fréquence respiratoire réglée
Pression Expiratoire réglée
FiO2
- Aide inspiratoire :
Sioui : Volume courant expiré mesuré
Niveau d’Aide Inspiratoire réglée
Pression Expiratoire réglée
FiO2
- Autre :
Sioui : Volume courant expiré mesuré
Pression Inspiratoire réglée (IPAP) :
Pression Expiratoire réglée (PEP) :
Fréquence respiratoire réglée
Fi0o2

Autre :

ml

/mn

cm H20
%

ml

cm H20

cm H20
%

ml

cm H20
cm H20
/mn

%
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Données biologiques (gaz du sang)

- lactate: mmol/L, ou (] Non mesurée
- pH: ou []Non mesurée

- PaO2: mmHg, ou [ Non mesurée

- PaCoO2: mmHg, ou [1 Non mesurée
- Sa02: %, ou [l Non mesurée

- HCO3-: mmol/L, ou [] Non mesurée

Parametres cliniques :

Avant EVS

Pendant EVS (a 5 min)

Apreés EVS

FC (/min)

PAS/PAD/PAM (mmHg)

Sp02 (%)

FR (/min)

Signes de lutte

Score de RASS

Score de Glasgow

Mesure PO.1

PO.1 Avant EVS

Aprés EVS

1% mesure

2%me mesure

3éme mesure

Moyenne
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Extubation :

Le patient a-t-il été extubé ? oOul o NON
Sioui: ® Heure: __h
e  S’agit-il d’'une autoextubation ? o Ooul o NON
Si oui, remplir la fiche EI
e Geste de réintubation pendant cette périodede 24h? ©OUI 0O NON:
Si oui, heure : __h
VNI/OHD :
e VNI oOoul o NON
e OHD oOoul 0 NON
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Datedelavisite: | __|__|/]__|__I/]__|__|__|__|
Sortie du service ? o oul o NON
Sioui: date: __/ [/ _ O vivant 0 décédé

Si décés inattendu remplir la fiche EIG
Si le patient est décédé remplissez la fiche de fin d’étude.

Données biologiques (gaz du sang)

- lactate: mmol/L, ou [l Non mesurée
-  pH: ou [1Non mesurée
- PaO2: mmHg, ou [1 Non mesurée
- PaCO2: mmHg, ou [] Non mesurée
- Sa02:____ %, oullNon mesurée
- HCO3-: mmol/L, ou [l Non mesurée
Extubation :
Le patient a-t-il été extubé ? o Ooul o NON
Sioui: ® Heure: __h
e  Sagit-il d’une autoextubation ? o Ooul o NON
Si oui, remplir la fiche EI
e Geste de réintubation pendant cette périodede 24h? ©OUI 0 NON:
Si oui, heure : __h
VNI/OHD :
e VNI oOul o NON
e OHD o Oul o NON
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Annexe 3 : Score IGS I

SCORES DE SEVERITE

ADULTE

IGS Il Indice de gravité simplifié équivalent au SAPS Il en anglais
Lien permettant une aide pour le calcul de I'lGS Il : https://sfar.org/scores/igs2.php

Tableau d’aide pour le calcul de I'lGS Il (Protocole REA RAISIN 2018) :
LEGALL JR, LEMESHOW S, SAULNIER F. New simplified Acute Physiology Score (SAPS Il) based on a European/North American multicenter study. JAMA 1993, 270: 2957-63

VARIABLES 26 |13 12 11 9 7 6 5 4 3 2 0 1 2 3 4 6 7 8 9 10 12 15 16 17

Age en années <40 40-59 60-69 | 70-74| 75-79

F.C.en bpm <40 40-69 | 70-119 120-159 =160

P.A. systolique

<70 7099 100-199 =200
en mm Hg

'Y:mpemuu en <39" 239°

Pa02/Fi02 sivM
ou CPAP en
mmHg

0.500-

Diurése en |/24h <0.500 0.999 =1.000

Urée en mmol/| <10.0 10.0- >30.0
(oug/l) (<0.60) 29.9 (>1.80)
(0.60-
1.79)

Leucocytes

10°/mm* <10 1.0-19.9 2200

Kaliémie en

. .04 =5
mmoll/l <3.0 3.049 5.0

Natrémie en

<12 125-144 | >
mmol/l s s =14

HCO3™ en mEgq/| <15 15-19 =20

Bilirubine siictére <68.4 68.4-102.5 21026
en pmol/l (mg/l) (<40.0) (40.0-59.9) (> 60.0)

Score de Glasgow

" <6 68 9-10 1113 14-15
en points

Maladies Cancer | Mal.

chroniques méta. hém. SIDA

", Py Chir. Chir
Type d'admission prog. Méd. e,

Sommes des
points

SPIADI 2020 — version 1-19/11/19

Annexe 4 : Score IGS I

SOFA score 1 2 3 4

Respiration <400 < 300 <200 <100

PaO,/FiO, mm Hg with respiratory support  with respiratory support

Coagulation <150 <100 <50 <20

Platelets x 10mm’

Liver 1.2-19 2.0-59 6.0-11.9 >12.0

Bilirubin, mg/dL (20-32) (33-101) (102-204) (>204)

(umol/L)

Cardiovascular MAP <70 mmHg Dopamine < 5 or Dopamine < 5 or Dopamine > 1.5 or epine-

Hypotension®* Dobutamine (any dose)  epinephrine < 0.1 or phrine > 0.1 or norepine-
norepinephrine < 0.1 phrine > 0.1

Central Nervous System 13-14 10-12 6-9 <6

Glasgow coma score

Renal 1.2-1.9 2.0-34 3.54.9 >5.0

Creatinine, mg/dL (110-170) (171-299) (300-440) or (>440) or
(umol/L) or urine output < 500 mL/day <200 mL/day

2 adrenergic agents administered for at least one hour (doses given are in pug/kg - min)

Moreno R, Vincent JL, Matos R, Mendonca A, Cantraine F, Thijs L et al. Intensive Care Med.
juill 1999;25(7):686-96.
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RESUME

Le sevrage ventilatoire est un enjeu majeur pour les patients admis en unité de soins intensifs
sous ventilation mécanique. L'échec de ce sevrage conduit a la ré-intubation du patient qui
est responsable d’une morbi-mortalité accrue en réanimation.

La pression d'occlusion des voies aériennes a 100 ms (P0.1) est la pression négative des voies
aériennes générée par le patient pendant les 0,1 premiéres secondes apreés le début de I'effort
inspiratoire contre une voie aérienne obstruée. Cette derniere reflete la commande
respiratoire, et permet d’estimer le travail respiratoire du patient.

Nous avons donc décidé de mesurer la P0.1 chez les patients de Réanimation Chirurgicale et
de Neuro-Réanimation, avant et apres I'épreuve de ventilation spontanée précédant
I’extubation, pour prédire la réussite ou I’échec du sevrage ventilatoire.

En ce qui concerne le critére de jugement principal, il n’y a pas de différence significative sur
la mesure de la P0.1 relevée a la fin de I'épreuve de sevrage chez les patients qui seront
extubés avec succes ou réintubés. La médiane de P0.1 dans le groupe de patients non ré-
intubés s’éleve a 1,40 et a 0,9 dans le groupe de patients ré-intubés, avec p = 0,12.

A ce jour, la P0.1 n’a pas fait la preuve a elle seule de son efficacité pour prédire le succes ou
I’échec d’extubation. Elle peut cependant s’intégrer dans une stratégie globale de sevrage

ventilatoire, et dans une réflexion physiopathologique autour du patient.

Mots-clefs : Pression d’occlusion dans les 100 ms, sevrage ventilatoire, extubation, épreuve

de ventilation spontanée
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intubés s’éleve a 1,40 et a 0,9 dans le groupe de patients ré-intubés, avec p = 0,12.

A ce jour, la P0.1 n’a pas fait la preuve a elle seule de son efficacité pour prédire le succes ou
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