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Liste des abréviations et définitions des termes 

 
 
 
Abréviations Significations 
VM Ventilation mécanique 
PAVM Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique 
VS Ventilation spontanée 
VSAI Ventilation spontanée avec aide inspiratoire 
PEP Pression expiratoire positive 
Fr Fréquence respiratoire 
mmHg millimètre de mercure 
VNI Ventilation non invasive 
FC Fréquence cardiaque 
BPCO Broncho-pneumopathie chronique obstructive 
IGS 2 Indice de gravité simplifié 2 
FEVG Fraction d’éjection du ventricule gauche 
OAP Œdème aigu pulmonaire 
PaO2 Pression artérielle en oxygène 
FiO2 Fraction inspirée en oxygène 
SpO2 Saturation pulsée en oxygène 
VT Volume courant 
LUS Lung Ultrasound (= échographie pulmonaire) 
bpm Battements par minute 
ITV Intervalle temps-vitesse 
DC Débit cardiaque 
ETT Echographie trans-thoracique 
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1. INTRODUCTION 

 
 De nombreux patients admis en réanimation nécessitent une ventilation 

mécanique (VM). Celle-ci est fréquemment associée à la survenue de complications, 

d’autant plus que la durée d’intubation est longue. Le temps de sevrage peut 

représenter jusqu’à 40 à 50% de la durée totale de la VM [1, 2, 3, 4].  Raccourcir  

cette période permet ainsi de réduire l’incidence des complications. De même, une 

procédure d’arrêt quotidien de la sédation diminue la durée de VM [5, 6]. L’impact 

favorable de la mise en place d’un protocole de sevrage (diminution de la durée de 

VM et de la survenue de pneumopathies acquises sous ventilation mécanique) 

atteste de la nécessité d’appliquer des procédures de sevrage de la ventilation 

mécanique [7, 8, 9, 10]. L’échec d’une extubation programmée et la « ré-intubation » 

sont associés à une augmentation de la morbi-mortalité et notamment un risque 

accru de pneumopathie nosocomiale [11]. Tout cela montre l’importance de la 

procédure de sevrage. 

 La réussite d’un sevrage ventilatoire peut-être évaluée par plusieurs 

paramètres cliniques comme la fréquence respiratoire, la saturation en oxygène, la 

fréquence cardiaque, etc. Il existe également plusieurs indices dont l’indice de 

respiration superficielle rapide (rapport de la fréquence respiratoire par le volume 

courant, normal si < 105 cycles respiratoires/minute/litre) qui peut prédire le succès 

ou non d’un sevrage de la VM [12]. Cependant, le meilleur outil prédictif de la 

réussite d’une extubation reste le test de ventilation spontanée (VS) [13], qui peut-

être fait soit en ventilation sans aide sur tube en T (« épreuve de VS sur tube »), soit 

en ventilation mécanique avec un bas niveau d’aide (5 à 8 cmH2O), avec ou sans 

pression expiratoire positive (PEP à 5 cmH20), pendant 30 minutes. Il est réalisé 

chez des patients présentant toutes les conditions requises : toux adéquate, absence 

de sécrétions trachéobronchiques, fréquence cardiaque < 140 bpm (battements par 

minutes), SpO2 > 90% avec une FiO2 (fraction inspirée en oxygène) ≤ 40% et PEP ≤ 

8 cmH2O, fréquence respiratoire < 35 cycles par minute, absence d’acidose 

respiratoire, Fr/VT < 105 cycles par minute et par litre, absence de sédation. 
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 L’échec de sevrage ventilatoire peut-être défini par trois situations : 

- échec d’extubation, nécessitant la réintroduction d’aide respiratoire (ré-

intubation ou introduction de ventilation non invasive – VNI) dans les 48 

heures suivant l’extubation 

- échec de l’épreuve de VS (apparition de signes de détresse respiratoire 

aigue, SpO2 < 90%, Fr > 35 cycles par minute, Fr/VT > 105 cycles par 

minute et par litre, FC > 140 bpm, pression artérielle systolique > 

180mmHg ou < 90 mmHg, trouble du rythme cardiaque, agitation, 

somnolence) [13] 

- décès du malade dans les 48 heures suivant l’extubation 

 

 L’incidence rapportée de l’échec de sevrage varie ainsi de 25 à 45%, 

atteignant 61% chez les patients atteints de broncho-pneumopathie chronique 

obstructive (BPCO) [14, 15]. Sa physiopathologie, liée notamment à l’inversion des 

pressions intra-thoraciques (passant d’une ventilation en pression positive à une 

ventilation spontanée) est complexe et résulte de l’association de  plusieurs facteurs 

parmi lesquels on retrouve : le dérecrutement pulmonaire à l’origine d’atélectasies, la 

dysfonction cardiaque diastolique à l’origine d’œdème pulmonaire de sevrage, la 

dysfonction diaphragmatique, les facteurs neuro-psychologiques ou les désordres 

endocrino-métaboliques. Tout cela entrainant une altération des échanges gazeux. 

 Parmi ces causes d’échec de sevrage, certaines d’entre elles peuvent être 

recherchées par un outil en plein essor et non invasif : l’échographie. De nombreux 

travaux ont été réalisés ces dernières années sur l’intérêt de l’échographie cardiaque 

et pulmonaire en réanimation.  

 

 L’échographie cardiaque est devenue un examen clef en réanimation. Elle a 

sa place au quotidien pour évaluer notamment l’état hémodynamique du patient ou 

les fonctions systolo-diastoliques des ventricules (fraction d’éjection du ventricule 

gauche, étude de la fonction diastolique en évaluant les pressions de remplissages, 

débit cardiaque, volémie, etc.).  Au cours du sevrage ventilatoire au moment de 

l’inversion des pressions intra-thoraciques, il peut survenir un œdème pulmonaire 

cardiogénique, appelé œdème aigu pulmonaire (OAP) de sevrage. Il est lié à trois 

mécanismes principaux : la négativation de la pression intra-thoracique, qui entraine 

une majoration de la précharge du ventricule gauche, l’augmentation du travail 
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respiratoire qui entraine une augmentation du travail cardiaque et donc de la 

consommation en oxygène du myocarde, et l’augmentation du tonus sympathique 

qui va majorer à la fois le retour veineux, la post-charge du ventricule gauche, le 

travail cardiaque et la consommation en oxygène du myocarde [16]. Ainsi, l’OAP de 

sevrage sera recherché à l’échographie en mesurant les pressions de remplissage 

du ventricule gauche. 

 L’échographie pulmonaire peut elle aussi jouer un rôle important dans le 

sevrage ventilatoire en recherchant notamment une perte d’aération pulmonaire à 

l’inversion des pressions intra-thoraciques. Ce dérecrutement peut être évalué par un 

score d’aération pulmonaire : le score de LUS. 

 Cette approche semi-quantitative de l’aération pulmonaire par échographie 

pulmonaire est maintenant validée pour le diagnostic et le suivi des pertes d’aération 

du malade en réanimation [17, 18, 19], notamment au cours de l’épreuve de VS sur 

tube. Ainsi, un score de LUS > 17 après 60 minutes de VS sur tube est prédictif d’un 

échec d’extubation avec une sensibilité de 70% et une spécificité de 90% [20]. 

 

 Le but de notre étude est d’évaluer la performance de l’échographie cardiaque 

et pulmonaire combinées dans la prédiction du succès de sevrage ventilatoire en 

évaluant les variations de pressions de remplissage du ventricule gauche et 

l’aération pulmonaire. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

 

2.1. Type d’étude : 
 Il s’agit d’une étude clinique observationnelle, prospective et multicentrique. 

Elle s’est déroulée au centre hospitalo-universitaire de Dijon dans les services de 

réanimation chirurgicale polyvalente et cardio-vasculaire et à la Polyclinique de San 

Matteo Pavia, en Italie. Les inclusions se sont déroulées sur un an, entre novembre 

2015 et novembre 2016. 

 

2.2. Objectifs de l’étude : 
2.2.1 Objectif primaire : 

 L’objectif principal de cette étude était de déterminer la performance 

diagnostique de l’échographie cardiaque et pulmonaire pour la prédiction d’un échec 

de sevrage ventilatoire. 

 

2.2.1  Objectifs secondaires : 

Les objectifs secondaires étaient : 

- Proposer une démarche intégrant une approche échographique étendue 

(échographie cardiaque et pulmonaire) pour prédire le succès d’une 

extubation 

- Rechercher une augmentation des pressions de remplissage du 

ventricule gauche dans l’échec d’extubation. 

 

2.3. Population étudiée  
2.3.1 Critères d’inclusion  

 Après accord du CPP-Est-I, nous avons inclus, après information, tout patient 

candidat à une épreuve de VS en vue d’une extubation selon les critères cliniques 

suivants : 

- Score de Glasgow > 14 

- Stabilité hémodynamique 

- FiO2 ≤ 50% 

- PaO2/FiO2 > 200 

- PEP ≤ 5cmH2O 
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- Fr < 30 cycles/minute 

Et présentant les critères d’inclusion suivants : 

- Patient en ventilation mécanique depuis au moins 48 heures 

- Age ≥ 60 ans 

- Patient opéré d’une chirurgie thoracique ou abdominale 

 
2.3.2 Critères d’exclusion 

- Patient ayant une pathologie neuromusculaire connue 

- Patient de moins de 60 ans 

- Durée de ventilation < 48 heures 

- Patients non chirurgicaux 

 

2.4 Déroulement de l’étude  
2.4.1 Recueil des données 

 Le recueil des données a eu lieu après l’inclusion des patients, avant et 

pendant l’épreuve de VS. Nous avons ainsi recueilli : 

- les caractéristiques des patients : âge, sexe, IMC, score IGS2, raisons 

d’admissions, provenance 

- les antécédents cardio-vasculaires et respiratoires 

- les modalités de ventilation : nombre de jour et mode de VM, fréquence 

respiratoire, fraction inspirée d’oxygène, PEP, volume courant, 

précédents échec d’extubation et échec d’épreuve de VS 

- la gazométrie artérielle du jour de l’inclusion en ventilation mécanique 

- les données de monitorage hémodynamique et respiratoire : pression 

artérielle systolique/moyenne/diastolique, fréquence cardiaque, SpO2 

 
2.4.2 Protocole d’étude 

Nous avons dans un premier temps réalisé une échographie cardiaque et 

pulmonaire chez tous les patients considérés comme prêts pour l’extubation et 

encore en ventilation mécanique. Une fois la première échographie terminée, les 

patients débutaient l’épreuve de VS selon les deux moyens possibles : soit en 

ventilation sans aide sur tube en T (« épreuve de VS sur tube »), soit en ventilation 

mécanique avec un bas niveau d’aide (5 à 8 cmH2O), avec ou sans 5 cmH20 de 
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PEP, pour une durée de 30 minutes. A la fin de cette épreuve de VS, nous avons 

réalisé une deuxième échographie cardio-pulmonaire (Figure 1).  

 Toutes les données échographiques étaient recueillies sur les fiches de 

protocole et les images étaient imprimées puis conservées. Nous avons utilisé un 

échographe CX 50 (Philips, MA, USA) et une sonde de type cardiaque (3,5 MHz). 

 A la fin de l’épreuve de VS, un médecin réanimateur du service, n’ayant pas 

participé à l’examen échographique, décidait selon les critères cliniques habituels, 

d’extuber ou non le patient. 

 Les critères cliniques d’échec de l’épreuve de VS étaient : apparition de 

signes de détresse respiratoire aiguë, fréquence respiratoire > 35 cycles/minute, 

SpO2<90%, tachycardie > 140 bpm, pression artérielle systolique > 200mmHg ou < 

80mmHg, trouble du rythme cardiaque, agitation, somnolence. 

 Les patients étaient ensuite suivis pendant 48h après l’extubation afin de 

déterminer s’ils étaient ou non considérés comme sevrés de la ventilation. 

L’échec de sevrage était défini par trois situations : 

- échec d’extubation : ré-intubation ou introduction de VNI dans les 48 

heures suivant l’extubation 

- échec de l’épreuve de VS  

- décès du malade dans les 48 heures suivant l’extubation 

 

Nous avons ainsi classé les patients en deux groupes :  

- « échec épreuve de VS » 

- « succès épreuve de VS »   

 

Puis deux sous-groupes dans le groupe «  succès épreuve de VS » :  

- « échec d’extubation »  

- « succès d’extubation »  
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Figure 1. Schéma de l’étude 
 

2.4.3 Echocardiographie 

 L’échographie cardiaque était réalisée par voie transthoracique chez un 

patient en décubitus dorsal à + 30° environ. Nous avons mesuré : 

- Pics de vélocités des ondes E et A mitrales en cm/s (doppler pulsé en 

coupe 4 cavités) avec calcul du rapport E/A et mesure du temps de décélération de 

l’onde E (TDE) en millisecondes. 

L’onde E correspond au remplissage protodiastolique du ventricule gauche, tandis 

que l’onde A représente la systole auriculaire. Le rapport E/A est considéré comme 

normal entre 0,8 et 2,2 mais il varie avec l’âge. Lorsqu’il est augmenté, les pressions 

de remplissages sont dites hautes. Le temps de décélération de l’onde E doit être 

compris entre 140 et 220 ms. Sa diminution est également en faveur d’une 

majoration des pressions de remplissage.              

- Vélocités protodiastoliques de l’onde Ea au bord latéral de l’anneau 

mitral en cm/s (doppler tissulaire en coupe 4 cavités) avec calcul du rapport E/Ea. 

L’onde Ea correspond à la vitesse de déplacement de l’anneau mitral en 

protodiastole, elle doit être < 8 cm/s. Le calcul du rapport E/Ea permet également 

une estimation des pressions de remplissage : s’il est > 11, elles sont considérées 

comme hautes. 

- Intervalle Temps-Vitesse (ITV) sous-aortique en centimètre (doppler 

pulsé en coupe 4 cavités). 
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C’est une mesure qui permet le calcul du débit cardiaque (DC) à partir de la formule 

suivant : DC=Fréquence cardiaque x ITV sous-aortique x Surface de la chambre de 

chasse du ventricule gauche. Entre 14 et 20 cm, elle est considérée comme normale. 

- Estimation visuelle de la fraction d’éjection du ventricule gauche 

(FEVG) en pourcentage : elle est normale lorsqu’elle est > 55%. 

- TAPSE, correspondant à l’excursion systolique du plan de l’anneau 

tricuspide en millimètre (mode TM en coupe 4 cavités). Une valeur < 8,5 mm signe 

une dysfonction ventriculaire droite sévère. 

- Pic de l’onde S (=MAPSE) représentant la vitesse de déplacement de 

l’anneau tricuspide en cm/s (doppler tissulaire sur l’anneau tricuspide en coupe 4 

cavités). Elle permet d’estimer la contraction longitudinale du ventricule droit ; une 

valeur < 11,5 cm/s révèle une dysfonction ventriculaire droite. 

 
2.4.4 Echographie pulmonaire 

L’examen était pratiqué chez un patient en décubitus dorsal (tronc à +30°). 

Dans un premier temps l’opérateur doit repérer la position du diaphragme. Les zones 

pulmonaires les plus déclives sont fréquemment le siège de condensations ou 

d’épanchements pleuraux qui sont à distinguer des organes pleins intra abdominaux. 

Ainsi est définie une zone d’exploration thoracique correspondant à la projection 

pulmonaire. Cette zone est divisée en 2 hémi champs droit et gauche. En prenant 

comme repère les lignes axillaires antérieure et postérieure, chaque champ 

pulmonaire est divisé en 3 régions : antérieure, latérale et postérieure. Ces régions 

sont divisées en 2 quadrants supérieur et inférieur. Il y a donc 6 quadrants par 

hémithorax, soit 12 quadrants pulmonaires au total. Les quadrants postéro inférieurs 

correspondent aux lobes inférieurs, les secteurs antéro-supérieurs aux lobes 

supérieurs et les secteurs antéro- inférieurs au lobe moyen ou la lingula [17, 21]. La 

sonde est placée au niveau des espaces intercostaux et deux à trois espaces sont 

explorés par quadrants. Pour être complet l’examen doit concerner les 2 poumons 

(tous les quadrants) et prend au minimum 10 à 15 minutes. 
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Il est décrit 4 stades de perte d’aération pulmonaire croissante :  

 poumon normal : présence de lignes A uniquement (artéfacts 

horizontaux répétant la ligne pleurale) et éventuellement une 

ligne B isolée 

 perte d’aération modérée avec lignes B non coalescentes 

(queues de comètes espacées révélatrices d’une surcharge 

hydrique pulmonaire interstitielle)  

 perte d’aération sévère avec lignes B coalescentes (queues de 

comètes en rideau révélatrices d’une importante surcharge 

hydrique pulmonaire alvéolo-interstitielle)  

 perte d’aération complète avec consolidation alvéolo-interstitielle.  

 

 En fonction des observations échographiques, un score d’aération est calculé 

pour chaque quadrant (score allant de 0 à 3 : normal à consolidation) suivant le 

tableau de correspondance donné ci-dessous (figure 2). Le score d’aération 

pulmonaire global (= score de LUS) est la somme du score de tous les quadrants 

(score allant de 0 à 36). Il est retranscrit sur un tableau de recueil par écrit pour 

faciliter son calcul (figure 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 2. Score de LUS 
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Figure 3. Recueil du score de LUS 
 

 

2.5 Analyse statistique 
 Les résultats sont donnés de différentes manières : moyennes ± déviation 

standard ; médianes (écart interquartile), nombre n (%). Pour comparer les données 

des patients des différents groupes, nous avons utilisé le test t de Student ou le test 

de Mann et Whitney selon leur distribution, pour les variables quantitatives continues. 

Nous avons utilisé le test du Chi-2 ou le test exact de Fisher pour les variables 

qualitatives. La valeur seuil de significativité retenue était p < 0,05.  
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3. RESULTATS 

 
 Nous avons inclus 40 patients au total, dont 32 ont réussi l’épreuve de VS 

(80%). Parmi eux, 22 patients (soit 69%) ont été considérés comme définitivement 

sevrés de la ventilation mécanique, et 10 ont échoué à l’extubation, soit 31%. Le 

diagramme de flux est présenté Figure 4 et les caractéristiques de la population sont 

résumées Tableau 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
Figure 4. Diagramme de flux 
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Tableau 1. Caractéristiques des patients 
 

 Effectif 
complet 

N=40 

Echec VS 
N=8 

Succès VS 
N=32 

p Echec 
extubation 

N=10 

Succès 
extubation 

N=22 

p 

Caractéristiques cliniques       
Age (ans) 72 ± 8 79 ± 6 71 ± 7 0,06 69 ± 7 73 ± 7 0,25 

Sexe ratio F/H, n 12/28 2/6 10/22 0,73 3/7 7/15 0,92 
IMC 28 ± 5 26 ± 4 28 ± 5 0,32 29 ± 8 27 ± 4 0,46 

IGS 2 48 ± 16 47 ± 16 48 ± 16 0,86 53 ± 15 46 ± 17 0,37 
        
Antécédents cardiologiques       

HTA, n (%) 32 (80%) 6 (75%) 26 (81%)  9 (90%) 17 (77%)  
Maladie 

coronarienne, n (%) 
10 (25%) 3 (37%) 7 (22%)  2 (20%) 5 (23%)  

ACFA, n (%) 7 (17%) 0 (0%) 7 (22%)  3 (30%) 4 (18%)  
CMD, n (%) 4 (10%) 1 (12%) 3 (9%)  1 (10%) 2 (9%)  

   0,8   0,9 
Antécédents pulmonaires       

Tabagisme, n (%) 11 (27%) 4 (50%) 7 (22%)  2 (20%) 5 (23%)  
BPCO, n (%) 3 (7%) 2 (25%) 1 (3%)  0 (0%) 1 (4%)  

IR restrictive, n (%) 1 (2,5%) 1 (12%) 0 (0%)  0 (0%) 0 (0%)  
   0,26   0,74 
Raison d’admission       

Chirurgie 
abdominale, n (%) 

 
25 (62%) 

 
5 (62%) 

 
20 (62%) 

  
8 (80%) 

 
12 (54%) 

 
 

Chirurgie cardiaque, 
n (%) 

4 (10%) 1 (12%) 3 (9%)  1 (10%) 2 (9%)  

Défaillance 
respiratoire, n (%) 

4 (10%) 1 (12%) 3 (9%)  0 (0%) 3 (14%)  

Défaillance 
cardiaque, n (%) 

4 (10%) 1 (12%) 3 (9%)  1 (10%) 2 (9%)  

Autre raison 
médicale, n (%) 

3 (7%) 0 (0%) 3 (9%)  0 (0%) 3 (14%)  

    0,92   0,48 
Provenance        

Urgences, n (%) 11 (27%) 3 (37%) 8 (25%)  1 (10%) 7 (32%)  
Bloc opératoire, n 

(%) 
22 (55%) 5 (62%) 17 (53%)  5 (50%) 12 (54%)  

Autre USI, n (%) 4 (10%) 0 (0%) 4 (12%)  3 (30%) 1 (4%)  
Etages, n (%) 3 (7%) 0 (0%) 3 (9%)  1 (10%) 2 (9%)  

    0.53   0,18 
Ventilation et sevrage       

Durée VM (jour) 11 ± 6 7 ± 6  11 ± 6 < 0,05 15 ± 7 10 ± 5 < 0,05 
Précédent échec 

d’extubation, n (%) 
7 (17%) 3 (37%) 4 (12%) 0,1 3 (30%) 1 (4%) < 0,05 

 
Précédant échec 

d’épreuve de VS, n 
(%) 

6 (15%) 1 (12%) 5 (16%) 0,82 3 (30%) 2 (9%) 0,17 

Echec de sevrage, n 
(%) 

18 (45%) 8 (100%) 10 (31%) < 0,05 10 (100%) 0 (0%) < 0,05 

        
F/H : femme/homme ; IMC : indice de masse corporel ; IGS 2 : indice de gravité simplifié 2 ; HTA : Hypertension artérielle ; 
ACFA : arythmie complète par fibrillation auriculaire ; CMD : cardiomyopathie dilatée ; BPCO : broncho-pneumopathie 
chronique obstructive ; IR : insuffisance respiratoire ; USI : unité de soins intensifs  VM : ventilation mécanique ; VS : ventilation 
spontanée  

 
 Les données sont comparables et ne présentent pas de différences 

significatives entre les groupes « Echec VS » et « Succès VS », en dehors de la 

durée de ventilation mécanique, qui est significativement plus élevée dans le groupe 

« Succès VS » (11 vs 7, p < 0,05). 

 Les groupes « Echec extubation » et « Succès extubation » sont également 

comparables. La durée de ventilation mécanique est significativement plus 

importante dans le groupe « Echec extubation » (15 vs 10, p < 0,05). Le groupe 
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« Echec extubation » comporte trois fois plus de patients ayant subit précédemment 

un ou plusieurs échecs d’extubation (3 vs 1, p < 0,05). 

 

 L’analyse des données échocardiographiques (tableau 2) ne retrouve pas de 

différence significative entre les groupes. En revanche, nous observons une discrète 

augmentation des pressions de remplissage du ventricule gauche chez les patients 

réalisant l’épreuve de VS et qui échoueront à l’extubation. Cela est le plus évident 

pour le rapport E/Ea, qui est en moyenne de 9,6 dans le groupe « Succès 

extubation » contre 12 dans le groupe « Echec extubation », sans que cette 

différence soit significative. Le rapport E/A est lui similaire (1,3 contre 1,5), tout 

comme le temps de décélération de l’onde E (170 ms contre 163 ms). 

 Dans les groupes « Echec VS » et « Succès VS », nous ne relevons aucune 

différence significative en termes de pression de remplissage du ventricule gauche, 

ITV ou fonction ventriculaire droite. 

  
 
Tableau 2. ETT dans le sevrage ventilatoire 
 

 Effectif 
complet 

N=40 

Echec VS 
N=8 

Succès VS 
N=32 

p Echec 
extubation 

N=10 

Succès 
extubation 

N=22 

p 

VM 
E/A 

 
1,2 ± 0,6 

 
1,0 ± 0,5 

 
1,3 ± 0,6 

 
0,26 

 
1,4 ± 0,8 

 
1,2 ± 0,5 

 
0,39 

TDE (ms) 171 ± 54 167 ± 52 173 ± 55 
 

0,79 184 ± 64 167 ± 51 0,44 

E/Ea 9,5 ± 4,5 8,2 ± 3,0 10 ± 5 0,38 11 ± 8 9,2 ± 2,6 0,25 
ITV (cm) 19 ± 5 18 ± 5 19 ± 5 0,74 18 ± 4 20 ± 6 0,28 

TAPSE (mm) 21 ± 5 22 ± 5 20 ± 5 0,47 19 ± 4 21 ± 5 0,34 
VS 

E/A 
 

1,4 ± 0,6 
 

1,2 ± 0,5 
 

1,4 ± 0,6 
 
0,5 

 
1,5 ± 0,7 

 
1,3 ± 0,6 

 
0,45 

TDE (ms) 167 ± 48 162 ± 36 168 ± 51 0,74 163 ± 50 170 ± 53 0,71 
E/Ea 10 ± 5 10 ± 3 10 ± 5 0,81 12 ± 8 9,6 ± 3,0 0,67 

ITV (cm) 20 ± 6 19 ± 6 20 ± 6 0,7 18 ± 3 21 ± 7 0,21 
TAPSE (mm) 21 ± 5 22 ± 5 20 ± 5 0,53 20 ± 3 20 ± 6 0,94 

VM : ventilation mécanique ; VS : ventilation spontanée ; TDE : temps de décélération de l’onde E, ITV : intervalle temps-
vitesse, TAPSE : excursion systolique du plan de l’anneau tricuspide, PAS : pression artérielle systolique, PAD : pression 
artérielle diastolique, PAM : pression artérielle moyenne, FC : fréquence cardiaque 
 
 En comparant les valeurs des rapports E/A et E/Ea lorsque l’on passe de la 

ventilation mécanique à la ventilation spontanée (figure 5 et 6), nous remarquons 

qu’ils n’augmentent pas plus dans le groupe « Echec extubation ». Par contre il y a 

très fréquemment une augmentation de ces rapports au changement de mode de 

ventilation. Les variations en pourcentages sont également équivalentes entre les 

patients sevrés de la ventilation mécanique et ceux ayant présenté une détresse 

respiratoire post-extubation. 
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Figure 5. Comparaison de E/A et E/Ea en ventilation mécanique (VM) et en 
ventilation spontanée (VS) dans les groupes « Succès extubation » (à gauche) 

et « Echec d’extubation » (à droite) 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Figure 6. Variation de E/A et E/Ea en ventilation mécanique (VM) et en 

ventilation spontanée (VS) ; DRA : détresse respiratoire aiguë 
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 L’analyse de l’échographie pulmonaire (tableau 3) montre tout d’abord une 

augmentation du score de Lus de 3 points (14 à 17) au passage de la VM en VS 

pour l’effectif total. Pour les groupes « Echec VS » et « Succès VS », le score de 

LUS est identique à la première échographie en VM avec une valeur de 14. Après le 

passage en VS, il y a une augmentation de celui-ci dans les deux groupes et 

principalement dans le groupe « Echec VS » où il passe de 14 à 19. Il n’augmente 

que de 3 points dans le groupe « Succès VS », passant de 14 à 17. La comparaison 

des deux groupes sur le score de LUS ne retrouve aucune différence significative 

(p=0,08). 

 Le rapport PaO2/FiO2 de la gazométrie faite en ventilation mécanique le matin 

de l’inclusion est significativement plus faible dans le groupe « Echec VS » par 

rapport au groupe « Succès VS » (p < 0,05), tout comme la SpO2 (93 vs 97, p<0,05). 

 

 Concernant les groupes « Echec extubation » et « Succès extubation », le 

score de LUS est similaire en VM (15 pour le groupe « Echec extubation » contre 13 

pour le groupe « Succès extubation », p=0,13). En revanche, pendant l’épreuve de 

ventilation spontanée, le score de LUS est significativement plus important dans le 

groupe « Echec extubation » par rapport au groupe « Succès extubation » (21 vs 15, 

p < 0,05).  

 La SpO2 est significativement plus faible dans le groupe «Echec extubation » 

(96 vs 98, p < 0,05). 

 
 
Tableau 3. Score de LUS et gazométrie artérielle dans le sevrage ventilatoire  
 

 Effectif 
complet 

N=40 

Echec VS 
N=8 

Succès VS 
N=32 

p Echec 
extubation 

N=10 

Succès 
extubation 

N=22 

p 

LUS VM  14 ± 4 14 ± 3 14 ± 4 NS 15 ± 5 13 ± 4 0,13 
LUS VS 17 ± 5 19 ± 3 17 ± 5 0,08 21 ± 5 15 ± 4 < 0,05 

PaO2/FiO2 310 ± 137 213 [154-220] 292 [267-328] < 0,05 272 [220-360] 310 [271-357] 0,12 
SpO2(%) VS 96 ± 3 93 ± 3 97 ± 3 < 0,05 96 ± 3 98 ± 2 < 0,05 

LUS : score d’aération pulmonaire, VM : ventilation mécanique, VS : ventilation spontanée ; PaO2 : pression artérielle en 
oxygène ; SpO2 : saturation pulsée en oxygène 
 
 
 La comparaison du score de LUS entre la ventilation mécanique et la 

ventilation spontanée (figure 6 et 7) retrouve systématiquement une augmentation de 

sa valeur dans le groupe « Echec extubation ». Il est en moyenne de 15 en VM 

contre 21 en VS. Dans le groupe « Succès extubation », il n’augmente pas toujours 

et son augmentation moyenne est bien moindre, passant de 13 à 15. 
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Figure 6. Comparaison du score de LUS en ventilation mécanique (VM) et en 
ventilation spontanée (VS) dans les groupes « Succès extubation » (à gauche) 

et « Echec d’extubation » (à droite) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figure 7. Variation du score de LUS en ventilation mécanique (VM) et en 
ventilation spontanée (VS) ; DRA : détresse respiratoire aiguë 
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4. DISCUSSION 

 
 Notre étude avait pour but d’évaluer l’œdème pulmonaire cardiogénique et la 

perte d’aération pulmonaire à l’échographie dans le sevrage ventilatoire afin de 

prédire les échecs d’extubation. Le taux élevé d’échec de sevrage (45% de notre 

effectif) peut être lié à notre population à risque (patients âgés de plus de 60 ans et 

ayant eu une chirurgie abdominale ou thoracique). Elle a permis de mettre en 

évidence un dérecrutement pulmonaire au passage de la ventilation mécanique à la 

ventilation spontanée, caractérisé par une augmentation du score de LUS. Celle-ci 

était plus importante chez les patients en échec de sevrage. Elle a également montré 

que chez les patients réussissant une épreuve de ventilation spontanée de 30min, un 

score de LUS élevé était associé de façon plus fréquente à un échec d’extubation. 

Une perte d’aération pulmonaire importante pouvait ainsi être à l’origine de l’échec 

de sevrage, sans toutefois que l’on sache la cause de cette perte d’aération : 

obstruction des voies aériennes, pneumopathie, sécrétions insuffisamment aspirées, 

toux inefficace, faiblesse musculaire, insuffisance cardiaque congestive. Dans la 

littérature, les données retrouvées sont similaires dans plusieurs travaux. Soummer 

et al. ont montré dans une étude prospective incluant 100 patients l’intérêt de réaliser 

une échographie pulmonaire chez les patients en sevrage ventilatoire, tout en 

proposant une démarche thérapeutique. Ils ont conclus qu’un score de LUS > 17 à la 

fin d’une épreuve de VS sur tube de 60 minutes était prédictif d’un échec 

d’extubation. A l’inverse, un score < 13 était un critère prédictif de réussite 

d’extubation [20]. Binet et al. ont eux montré dans une étude prospective incluant 51 

patients ventilés plus de 48h, qu’un score ≥ 19 était prédictif d’échec d’extubation, 

tandis qu’une valeur ≤ 14 prédisait un sevrage ventilatoire réussi [25]. Compte -tenu 

de notre faible effectif et d’une différence insuffisamment significative, nous avons 

préféré ne pas établir de valeur seuil permettant de prédire un échec d’extubation.  

  Nous n’avons pas observé plus d’œdème pulmonaire cardiogénique au 

passage en ventilation spontanée chez les patients ayant échoué à l’extubation. En 

effet, les pressions de remplissage restaient comparables entre les différents 

groupes. Toutefois, nous avons observé une discrète augmentation des rapports E/A 

et E/Ea entre les patients ayant présenté une détresse respiratoire post-extubation et 

ceux considérés comme sevrés de la ventilation mécanique. Un nombre plus 
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important de patients pourrait permettre de confirmer cette différence et correspondre 

à ce que l’on peut constater dans la littérature.  Nous savons que le sevrage 

ventilatoire augmente le travail cardiaque et peut entrainer une altération de la 

fonction diastolique du ventricule gauche se traduisant par un œdème aigu 

pulmonaire à l’origine d’une défaillance respiratoire. De nombreux travaux ont ainsi 

montré que le passage d’une ventilation mécanique à une ventilation spontanée 

pouvait entrainer une augmentation du rapport E/A et E/Ea et un raccourcissement 

du temps de décélération de l’onde E [20, 22, 23, 24]. Il a ainsi été montré que l’ETT 

(échographie trans-thoracique) pouvait être utile pour détecter une insuffisance 

cardiaque liée au sevrage, sans qu’aucune étude randomisée n’ait montré un 

bénéfice à l’effectuer en systématique pour guider le sevrage ventilatoire.  

 Concernant les critères cliniques, une valeur significativement plus faible du 

rapport PaO2/FiO2 était retrouvée chez les patients ne réussissant pas l’épreuve de 

VS. Ce prélèvement était toutefois réalisé en VSAI le matin de l’inclusion, donc 

possiblement à distance de l’épreuve de VS. La SpO2 était également plus faible au 

cours de l’épreuve de VS chez les patients en échec de sevrage (échec de VS et 

échec d’extubation). Ces critères cliniques doivent impérativement être pris en 

compte dans la décision d’extuber ou non un patient, tout comme la fréquence 

cardiaque, la pression artérielle ou le rapport Fr/VT. 

 La limite principale de notre étude est notre faible effectif. Le taux d’échec 

d’extubation était relativement important (31%), mais nous avons considéré les 

patients recevant une ventilation non invasive comme en échec de sevrage, y 

compris celle mise en place à titre systématique en post-extubation. Notre population 

à risque peut également expliquer cela. Ce taux d’échec reste malgré tout semblable 

à celui de l’étude de Soummer et al. La méthode échographique a aussi ses limites. 

Elle peut être difficile à réaliser chez les patients obèses, en raison de l’épaisseur de 

la graisse sous-cutanée, ou encore chez les patients ayant des pansements 

thoraciques (drainage). C’est également un examen opérateur dépendant qui 

nécessite une pratique régulière, surtout chez les patients de réanimation. 
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CONCLUSION 

 
 Notre étude, menée dans une population de patients chirurgicaux âgés, a 

montré une élévation significative du score de LUS au passage en ventilation 

spontanée chez les patients qui présentent une détresse respiratoire aiguë post-

extubation. La mise en VS s’accompagne d’une élévation des pressions de 

remplissage. Mais nous n’avons pas trouvé de relation entre cette élévation et 

l’échec d’extubation. 

 L’échographie pulmonaire est un outil supplémentaire à prendre en compte 

dans la décision d’extuber ou non un patient de réanimation, d’autant plus que c’est 

un examen non invasif, fiable et facilement reproductible. Une démarche associant 

l’échographie cardiaque, pulmonaire et diaphragmatique pour prédire un échec 

d’extubation pourrait être intéressante. Pour cela, une étude prospective avec un 

effectif plus conséquent pourrait apporter une réponse. 
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ANNEXE 

 
Annexe 1. Fiche de recueil 
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RESUME 

 

Introduction: La ventilation mécanique (VM) est à risque de complications et le temps de 

sevrage peut représenter jusqu’à 40 à 50% de sa durée totale. L’échographie cardio-

pulmonaire peut aider au sevrage ventilatoire en recherchant une perte d’aération par le 

calcul du score de LUS et l’apparition d’un œdème pulmonaire cardiogénique en mesurant 

les pressions de remplissage du ventricule gauche.   

Matériel et Méthode : Il s’agit d’une étude prospective observationnelle multicentrique, 

incluant les patients de plus de 60 ans, ayant eu une chirurgie digestive ou thoracique et en 

VM depuis plus de 48h. L’objectif principal était de déterminer la performance diagnostique 

de l’échographie cardio-pulmonaire dans le sevrage ventilatoire. Tous les patients prêts à 

l’extubation bénéficiaient d’une échographie en VSAI, puis réalisaient une épreuve de 

ventilation spontanée (VS) de 30min, à la fin de laquelle une 2ème échographie était 

effectuée. La décision d’extubation se faisait en aveugle. 

Résultats : Quarante patients ont été inclus et répartis en deux groupes (« Echec VS » / 

« Succès VS »), puis deux sous-groupes du groupe « Succès VS » : « Echec extubation » et 

« Succès extubation ». Pendant l’épreuve de VS, le score de LUS était significativement plus 

important dans le groupe « Echec extubation » par rapport au groupe « Succès extubation » 

(21 vs 15, p < 0,05). Aucune corrélation n’a été retrouvée entre l’OAP de sevrage et l’échec 

d’extubation. 

Conclusion : Notre étude a montré une élévation significative du score de LUS au passage 

en ventilation spontanée chez les patients à haut risque d’échec de sevrage présentant une 

détresse respiratoire aiguë post-extubation. Une démarche associant l’échographie 

cardiaque, pulmonaire et diaphragmatique pour prédire un échec d’extubation pourrait être 

intéressante en réalisant une étude prospective avec un effectif important. 

 

Mots clés : Ventilation mécanique, échographie cardio-pulmonaire, Sevrage ventilatoire, échec 

d’extubation 
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