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INTRODUCTION

La durée de ventilation mécanique en réanimation est associée a I'augmenta-
tion de fréquence de la plupart des complications liées a cette technique. Afin de
réduire la survenue de ces complications, de nombreux travaux ont été réalisés
dans le but d’optimiser le sevrage du ventilateur, c'est-a-dire I'arrét de I'assistance
ventilatoire artificielle. Lextubation, derniere étape de ce processus de libération
du ventilateur, est par contre beaucoup moins étudiée, car considérée le plus
souvent comme quasi automatique. Toutefois, les complications directement
associées a I'extubation, en particulier I'échec de celle-ci, ¢c'est-a-dire la nécessité
de reprendre I'assistance ventilatoire, altérent considérablement le pronostic des
patients. Léchec d’'extubation est responsable d'une prolongation de la durée de
ventilation mécanique et de la durée de séjour en réanimation et, pour certains,
d’'une augmentation de la mortalité [1].

On peut distinguer trois grands types de complications associées a |I'extu-
bation : les complications laryngo-trachéales, dont le retentissement clinique
est trés variable ; I'échec d'extubation, défini par la nécessité de réinstaurer un
support ventilatoire artificiel dans les 48 heures suivant une extubation ; enfin les
extubations accidentelles, non programmées, qu’elles soient le fait du patient
lui-méme (auto-extubations), ou qu’elles compliguent une procédure de soins,
et qui peuvent elles-mémes générer la survenue de complications locales ou
générales.

1. ECHEC D'EXTUBATION

C’est la complication majeure de I'extubation. Elle est le plus souvent la
conséquence d'une insuffisance respiratoire aigué traduisant une incapacité du
systeéme respiratoire a fournir un travail adapté aux besoins. Cette inadaptation
peut étre en rapport avec des Iésions laryngo-trachéales importantes obstruant
la filiere aérienne, que nous détaillerons plus loin, ou liée a d'autres causes
diminuant les performances du systéme respiratoire (fatigue musculaire persis-
tante, insuffisance coronaire ou cardiaque, dysfonction diaphragmatique ...) ou



618 MAPAR 2008

augmentant les besoins (complications infectieuses, notamment respiratoires,
entre autres). Ces situations, relevant plus de I'échec de sevrage, sortent du
cadre de cet exposé, mais ne doivent pas étre méconnues en raison de leurs
implications pronostiques et thérapeutiques. Elles justifient la rédaction et I'ap-
plication de protocoles stricts définissant les conditions du sevrage, en particulier
la détermination du moment, les conditions de réalisation et les criteres de
jugement des épreuves de ventilation spontanée précédant I'extubation.

2. LESIONS LARYNGO-TRACHEALES

Lintroduction et le maintien en place de la sonde d'intubation provoquent
assez frequemment des lésions mécaniques liées a la friction et la compression
de la sonde sur les structures anatomiques traversées, particulierement sur
les cordes vocales. Ces Iésions peuvent étre aggravées par des phénomenes
ischémiques en rapport avec I'hyperpression exercée par le ballonnet de la sonde
d’'intubation ou I'état hémodynamique du patient ainsi que par des réactions
biochimiques avec les composants des sondes d'intubation [2, 3]. Ces lésions
peuvent prendre plusieurs aspects, parfois associés entre eux : cedeme plus
ou moins important, ulcérations, granulomes parfois obstructifs au niveau des
cordes vocales ; ulcérations, fausses membranes, sténoses au niveau sous
glottique [3, 4]. Des anomalies de mobilité des cordes vocales sont souvent
associées aux lésions glottiques, soit par retentissement direct de ces lésions,
soit par conséguence du séjour en réanimation (Iésions neurologiques, sédation
...). Ces lésions peuvent s'installer tres rapidement, aprés 12 voire 6 heures de
ventilation mécanique [5]. Elles peuvent régresser spontanément, dans un délai
variable pouvant aller jusqu’a 2 mois [6], parfois aprés une aggravation retardée
de quelques jours [7].

La fréquence de ces Iésions varie selon les études, essentiellement en
fonction des moyens diagnostiques utilisés (laryngoscopie directe, endoscopie)
et du délai observé aprés |'extubation. Elle est cependant trés importante, un
larynx indemne de Iésions n'étant retrouvé que dans 12 a 30 % des cas.

Le retentissement clinique de ces lésions est le plus souvent faible. Les
troubles de déglutition sont quasi constants [8], alors qu'un stridor post-
extubation n'est retrouvé que chez environ 20 % des patients, sans retentis-
sement respiratoire majeur pour la majorité d’'entre-eux. L'hétérogénéité des
technigues diagnostiques utilisées dans la littérature ne permet pas d'identifier de
relation nette entre la survenue d'un stridor post-extubation et un type particulier
de Iésion. Nous avons réalisé un bilan endoscopique ORL sytématique dans les
2 heures suivant |'extubation chez 134 de nos patients. Aucune lésion n'était
observée chez 26 % d’entre eux, 28 % présentaient un oedeme le plus souvent
non obstructif, 33 % avaient une ou plusieurs ulcérations et 11 % un ou plusieurs
granulomes. Dix huit patients (13 %) ont présenté un stridor post extubation :
13 avaient des lésions ORL (12 cedemes, 1 granulome), 2 des lésions trachéales
et 3 aucune lésion anatomique. Huit de ces patients ont été réintubés et sur
la totalité de nos patients, 17 (12 %) ont du étre réintubés dans les 48 heures.
L'échec d'extubation était associé a |I'existence de granulome et surtout d'hypo-
mobilité des cordes vocales, alors que la présence d'cedéme ou d'ulcérations
n'influait pas sur la fréquence de réintubation. Léchec d'extubation semble donc
avant tout lié a I'existence de lésions obstruant la filiere respiratoire, alors que
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des lésions localisées, non obstructives, bien que pouvant étre associées a des
signes cliniques, sont mieux tolérées.

3. INTERET DUTEST DE FUITE

Lidentification précoce, si possible avant I'extubation, des patients exposés
au risque de stridor post-extubation pourrait permettre la mise en ceuvre de
traitements prophylactiques ou au moins de mesures de surveillance rapprochées
afin d’en limiter les conséquences. Un certain nombre de facteurs associés a la
survenue de lésions glottiques a été rapporté : durée prolongée de ventilation
mécanique, sévérité et nombre de défaillances d'organes, caractére traumatique
ou urgent de I'intubation, agitation, extubation accidentelle, sexe féminin, taille de
la sonde d'intubation, hyperpression du ballonnet de la sonde d'intubation [3, 6].
Toutefois, le réle précis de ces facteurs n'est pas clairement établi et aucun
d’'entre eux ne parait suffisamment discriminant. De méme, les tests de sevrage
usuels et les épreuves de ventilation spontanée avant extubation ne permettent
pas le dépistage de ces lésions laryngo-trachéales, la sonde d'intubation assurant
la perméabilité de la filiere respiratoire.

Un certain nombre de procédures a donc été proposé afin de prédire
I'obstruction de la filiere respiratoire avant extubation. Une des plus anciennes
et des plus étudiées de ces techniques est le test de fuite [9, 10]. Son principe
consiste a comparer, en ventilation assistée controlée, le volume courant exsufflé
ballonnet gonflé et ballonnet dégonflé. La différence entre ces deux valeurs
(souvent désignée comme «volume de fuite») peut étre exprimée en valeur
absolue ou en valeur relative. Plus la fuite est importante, plus I'espace disponible
autour de la sonde d'intubation est grand et plus faible est la probabilité d'une
obstruction trachéo-laryngée. A I'inverse, I'absence de fuite témoignerait d'un
espace réduit autour de la sonde d'intubation et d'un risque accru d'obstruction.
De nombreuses équipes ont cherché a valider le caractére prédictif de survenue
de stridor post-extubation de cette technique et a déterminer les meilleures
valeurs opérationnelles de la fuite [11-16].

'analyse de ces études est difficile. La méthodologie retenue n’est pas
uniforme : détermination de la valeur de fuite sur la moyenne de 6 cycles, sur les
3 plus faibles valeurs recueillies sur 6 cycles ou sur 10 cycles ; critéres de juge-
ment, en particulier définition du stridor post-extubation disparate ; populations
d'études variables. De plus, il a été démontré que la valeur de la fuite mesurée
ne dépend pas que du volume disponible autour de la sonde d'intubation, mais
aussi du débit inspiratoire et des valeurs de compliance et de résistance des
patients [17].

Si ces études sont concordantes pour dire qu'une fuite importante est
un élément fiable pour écarter le risque de stridor, les résultats sont moins
convaincants pour l'identification des patients a risque. Certes, la survenue
de stridor post-extubation est toujours associée a une valeur de fuite basse,
mais les valeurs seuils de fuite retenues varient (entre 110 et 140 mL en valeur
absolue ou 12 a 40 % en valeur relative) et sont associées a des valeurs de
sensibilité et spécificité trés variables, dépendant essentiellement des objectifs
des auteurs : élimination du risque d’obstruction ou identification des patients
a risque de stridor. De plus, lorsqu’on utilise la réintubation comme critere de
jugement, toutes les études perdent de leurs valeurs opérationnelles avec un
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taux élevé de faux positifs, confirmant que la survenue de stridor post-extubation
n'est pas constamment source de réintubation. Une fuite faible semble donc
permettre de distinguer des patients a plus fort risque de développer un stridor
post-extubation, mais ne doit pas faire retarder I'extubation. La valeur clinique
de ce test reste donc sujette a débat.

4. PLACE DE LA CORTICOTHERAPIE

Lexistence de lésions cedémateuses, d'allure inflammatoire, des cordes
vocales a fait proposer depuis de nombreuses années |'utilisation de corticoides
en cas de stridor post-extubation, a visée curative ou préventive. Les nombreuses
études réalisées posent un certain nombre de problemes méthodologiques :
absence constante d'examen ORL fiable, absence de critéres stricts de ré-
intubation, critéres de jugement variables (stridor post-extubation, «cedémen»
mal défini plus ou moins visualisé en cas de réintubation, échec d'extubation),
protocoles étudiés trés variables (doses, durée d'administration, caractére
préventif ou curatif ...). Alors que les études les plus anciennes sont plutét
négatives [18] quelques études récentes [19, 20] sont plus positives, montrant
que la corticothérapie pourrait réduire la survenue de stridor post-extubation, voire
de réintubation. Toutefois, ces études utilisent de fortes doses de corticoides (au
moins 80 mg de méthylprednisolone), administrées au moins 12 heures, voire
24 heures, avant |'extubation, avec le risque de retarder celle-ci. Par ailleurs, le
taux de réintubation apres extubation observé dans ces études est plus élevé
qgue dans les études ne montrant pas de bénéfice des corticoides. Enfin, ces
travaux ne fournissent d'évaluation ORL précise des |ésions constatées, alors que
les corticoides n‘ont aucune action sur des Iésions ischémiques ou nécrotiques.
Ainsi, s'il apparait clairement que |'utilisation de faibles doses de corticoides
juste avant I'extubation ou en cas de survenue de stridor n'est pas efficace,
I'administration prophylactique de fortes doses de corticoides particulierement
sur des populations a fort taux de réintubation peut étre considérée. L utilisation
du test de fuite pour identifier des patients a risque et la réalisation d'un bilan
ORL post-extubation immédiat pour distinguer des Iésions cedémateuses
accessibles a la corticothérapie pourrait améliorer |'efficience de I'utilisation
des corticoides.

5. EXTUBATIONS ACCIDENTELLES

La survenue d'une extubation accidentelle, peut étre la conséquence d'une
action, volontaire ou non, du patient lui-méme, ou venir compliquer la réalisation
d'une procédure de soins (mobilisation, toilette, transport ...). Dans tous les
cas, son caractére brutal, non programmeé, vient alourdir et modifier la charge
en soins de I'équipe soignante. A ce titre, quelles que soient les conséquences
pour le patient, elle doit étre considérée comme une véritable complication,
mais aussi comme un élément d’évaluation de la qualité des soins délivrés
dans une unité.

Les extubations accidentelles sont relativement fréquentes (2 a 6 % des
patients, 6 a 20 incidents/1000 jours de ventilation), imposent la réintubation dans
50 % des cas et sont associées a une prolongation du séjour en réanimation
et a I'hdpital, sans modification réelle de la mortalité [21, 22]. Le devenir des
patients est en fait trés dépendant de leur tolérance a I'extubation. Les patients
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ne nécessitant pas de réintubation ont une évolution constamment favorable,
posant la question d’'une prolongation inutile de la ventilation mécanique et d’un
défaut d'identification de leur sevrage de la ventilation mécanique. A l'opposé, les
patients devant étre réintubés présentent une altération notable de leur devenir,
nécessitant alors le développement de stratégies visant a éviter ces incidents.

Sitoutes les extubations compliquant un acte de soins doivent étre considé-
rées comme évitables, |'auto-extubation par le patient est parfois plus difficile a
analyser. Les patients présentant une auto-extubation sont plus souvent agités
ou confus et plus souvent soumis & une contention mécanique ou a une sédation
par benzodiazépines que ceux ne présentant pas cette complication [23]. Ces
données semblent indiquer que ces patients sont souvent correctement iden-
tifiés comme étant a risque d'auto-extubation par les équipes soignantes, mais
gue les stratégies préventives (contention ou sédation) ne sont pas adaptées.
C'est pourquoi des programmes d’analyse de ces incidents ont été proposés,
soit spécifiguement dédiés a ce type de complications, soit inclus dans des
programmes d’assurance qualité plus larges [23-25]. La déclaration spontanée
d'incidents prédéterminés est organisée, afin qu'apres chaque incident, une
analyse compléte des circonstances de survenue soit réalisée pour permettre
la mise en place d'améliorations ou de mesures correctives. Ces stratégies,
proches des réunions de morbi-mortalité, ont permis dans plusieurs situations
de réduire de 50 % la fréquence des extubations accidentelles [23-25].

CONCLUSION

Lextubation, souvent banalisée, peut étre associée a des complications met-
tant parfois en jeu le pronostic des patients. Une meilleure connaissance et une
analyse systématique de celles-ci doivent permettre la rédaction de protocoles
encadrant précisément ce geste afin d'en améliorer la sécurité.
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