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Sevrage = retrait du ventilateur

Sevrage
40-50 % de la durée 
totale de ventilation 

mécanique

STABILISATION SUCCES EXTUBATION

Doit 
débuter dès 
que possible

Succès si absence 
de réintubation

(7 jours)

Boles J-M. et al. European Respiratory Journal (2007); 29: 1033-56

Approche pas à pas



Catégories de sevrage
(Classification Wind, 36 ICUs, 2709 patients intubés)

57.0%24.3% 10.1% 8.7%

Beduneau et al. AJRCCM. 2017;195:772-783

Sevrage
SIMPLE

Sevrage
PROLONGE

Sevrage 
DIFFICILE 

T0 = 1er SBT ou extubation sans SBT



481 ICUS

Lancet Respir Med 2023; 11:465-76

5869 patients ventilés  ≥ 2 jours, 65% sevrés avec succès à J90

 64,7%  sevrage COURT (≤1 j)
 10,1% sevrage INTERMEDIAIRE (2–6 j)
 9,6% sevrage PROLONGE (≥7 j)

15.6% échec sevrage

Patients avec au moins 
un essai de séparation 
du ventilateur (77.1%)



Sevrage challenge no 1: être rapide

Durée ventilation mécanique

Esteban A. et al. JAMA. 2002; 287:345-55 

Survie

Beduneau et al. AJRCCM. 2017;195:772-783

Jours après 1ère tentative de sevrage

Mortalité



 Temps median entre prérequis
satisfaits et 1ère tentative de 
séparation du ventilateur:  1 jour 
(0–4)

 c/o 22.4% des patients: délai ≥ 5 
jours entre prérequis satisfaits et 
1ère tentative de séparation

 Durée intervalle entre prérequis 
satisfaits et 1ère tentative associée 
de manière indépendante à l’échec 
de sevrage

Population de patients avec au moins 1 tentative de séparation

Etude weansafe: capacité à être rapide avec le sevrage

Pham et al. Lancet Respir Med 2023; 11:465-76



Etude weansafe: facteurs associés avec un sevrage retardé

Pham et al. Lancet Respir Med 2023; 11:465-76



Approche moins  conservatrice !
 Moins de sédation
 Arrêt quotidien des sédations

Comment être rapide?      

Groupe intervention: Screening quotidien (capacité à 
respirer spontanément et critères de prérequis)  + stop 
sédation

Groupe:  Standard of care

Ely W et al. NEJM (1996): 335: 1864-69



Un protocole de sevrage peut aider

Pas de protocole

Avec protocole

Kollef MH. Crit Care Med(1997); 25: 567-74

↓Durée ventilation of  
32.6 h avec protocole

Marelich et al. Chest(2000); 118 : 459-67

↓Durée ventilation de 
56 h avec protocole

Pas de protocole

Avec protocole

 Aussi des études négatives (équipes bien staffées) mais méta-analyses en 
faveur de l’utilisation de protocoles

Krishnan J et al. AJRCCM (2004); 169: 673-678

Comment être rapide?      



Repérer la surassistance = limiter prolongation ventilation

VT élevé

Fréquence respiratoire basse sur le ventilateur voir bradypnée/apnée

Efforts inefficaces



Dres et al. Curr Opin Crit Care 2016;22:246-253

 Expansion thoracique non suivie d’une
pressurisation

 Déflexion negative sur la courbe pression-
temps

 Déflexion positive (anormale) sur la courbe
débit-temps

Efforts inefficaces, diagnostic



 Seuil trigger inspiratoire insuffisamment sensible

Efforts inefficaces, causes

 Commande inspiratoire faible / effort peu intense (sédation +++)

 Mécanique respiratoire obstructive  rétention gazeuse  auto- PEEP à 
compenser avant de pouvoir déclencher le ventilateur



 Seuil trigger inspiratoire insuffisamment sensible

Efforts inefficaces, causes

 Commande inspiratoire faible / effort peu intense (sédation +++)

 Mécanique respiratoire obstructive  rétention gazeuse  auto- PEEP à 
compenser avant de pouvoir déclencher le ventilateur

 Surassistance

AI = 20 [19-5-20] AI = 13 [12-14]Thille et al. Intensive Care Med (2008); 34: 1477-86



CPAP (theoretical graphs)

 Différents types de SBTs différents effets physiologiques

A propos des SBTs

 Test en AI 0 / PEEP 0 reflète le mieux le WOB post extubation
Sklar et al. AJRCCM 2017



1ère tentative de séparation:
- SBT c/o 66.0% des patients
- Extubation directe c/o 20.5% des patients
- SBT sur tracheo c/o  13.5% des patients

A propos des SBTs

Pham et al. Lancet Respir Med 2023; 11:465-76

JAMA. 2021;325(12):1173-1184

5869 patients

1868 patients

1ère tentative de séparation:
- SBT c/o 61.8% des patients
- Extubation directe c/o 28.2% des patients
- SBT sur tracheo c/o  10% des patients

Am J Respir Crit Care Med 2017;195:772–783

2709 patients SBT:
- Pièce en T: 49.9%
- SBT en VSAI: 47.5%
- Autres: 2.7%



Subira et al. JAMA. 2019;321:2175-2182

Avec AI 8 cmH2O

Patients non sélectionnés: T-tube ou VS-AI SBT?



18

Schmidt et al AJRCCM 2017  Guidelines ACCP (avant Subira)

 Pour des patients non sélectionnés, le VS-AI SBT peut être préféré
 Extubation plus rapide
 Pas d’augmentation des échecs d’extubation

Patients non sélectionnés: T-Tube ou VS-AI SBT?



N Engl J Med. 2022;387:1843-1854.
 RCT, multicentrique
 Patients à risque d’échec d’extubation (>65 ans, maladie respiratoire ou cardiaque 

chronique)
 T-Tube vs VS-AI SBT (AI 8, PEEP 0 cmH2O) 
 Outcome primaire: Ventilator free days à J 28

Patients à risque d’échec d’extub: T-Tube ou VS-AI SBT?



Pas de différence en terme de ventilator free days

Thille et al. N Engl J Med. 2022;387:1843-1854.

Patients à risque d’échec d’extub: T-Tube ou VS-AI SBT?

↑ sevrage simple et  ↓ sevrage prolongé avec stratégie VS-AI SBT

Le VS-AI SBT peut être utilisé chez les patients à risque de réintubation



T-tube meilleur prédicteur d’échec d’extubation que VS-AI SBT ??? 

Patients à très haut risque d’échec d’extubation



T-tube meilleur prédicteur d’échec d’extubation que VS-AI SBT ??? 

PSlevel
PEEP

PSV SBT

Extub-Reintub

Patient transplanté cardiaque avec complications per- et post-op majeures

Pas de stridor, 
pas de problème 
ORL

Patients à très haut risque d’échec d’extubation

KT droit après réintubation
 PAPO ↑
 Onde V (sans insuffisance 

mitrale)
 Dysfonction diastolique

Quel SBT après l’optimisation du 
traitement (bilan négatif ++ et 
levosimandan)?

Un tube en T…

 120-min T-tube bien toléré, 
extubation réussie



Sevrage: challenge no2 ne pas être délétère (phase initiale)      
Sevrage rapide Risque de PSILI

Effort ↑

Bertoni et al. Critical Care. 2020; 24:106

Effort ↓

«Lung and diaphragm protective ventilation»

Asynchronies

Δ PL max = stress

Pmus
max

ax



Diahragme

Autres muscles 
respiratoires

Centres 
respiratoires

Motoneurones 
respiratoires

Commande 
respiratoire

Ventilation spontanée



Diahragme

Autres muscles 
respiratoires

Centres 
respiratoires

Motoneurones 
respiratoires

Commande 
respiratoire

Effort 
inspiratoire 
(contraction 
des muscles 

inspiratoires) Intrapleural space
(pressure below ambiant)

Pmus

Diminution pression pleurale

L’intensité de l’effort inspiratoire 
dépend de la force de contraction 
des muscles inspiratoires (Pmus)

EFFORT INSPIRATOIRE = 
CONTRACTION DES MUSCLES 

INSPIRTAOIRES QUI PERMET A L’ AIR 
D’ENTRER DANS LES ALVEOLES

Ventilation spontanée



Monitorage effort avec le ventilateur: Poccl

Pression 
alvéolaire

Pression 
pleurale

Adapté de  Martin, Pulmonary physiology in clinical practice.St Louis 1987, Mosby.

Occlusion

Forces de rétraction 
élastique

Occlusion  équilibre pressions partout 
dans le thorax  ΔPaw reflète ΔP pleural

Pcircuit

Pairway



Monitorage effort avec le ventilateur: Poccl

Pression 
alvéolaire

Pression 
pleurale

Adapté de  Martin, Pulmonary physiology in clinical practice.St Louis 1987, Mosby.

Occlusion

Forces de rétraction 
élastique

Occlusion  équilibre pressions partout 
dans le thorax  ΔPaw reflète ΔP pleural

Pcircuit

Pairway

P oeso

P occlusion

P0.1

100 ms

Reflet commande

P occlusion

P0.1

Reflète la 
commande

Reflète
Pmus

100ms

* Pmus = - 0.75 X delta Pocc

Poeso
Pairway

Pmus physiol: 5-15 cmH2O 



Mesure P occl (occlusion télé-expiratoire)   

Bertoni et al. Critical Care 2019; 23:346



Mesure P occl (occlusion télé-expiratoire)   

Bertoni et al. Critical Care 2019; 23:346 Courtesy of A. Boffi

Poccl = │Pmin│ + PEEP = 11.1 + 5 = 16.1 cmH2O

Pmus = 0.75 x P occl = 12 cmH2O



Roesthuis et al. Ann. Intensive Care (2021) 11:26

P occl (occlusion télé-expiratoire)   



P0.1 = pression d’occlusion à 100 ms
Pression négative générée durant les 100 premières ms de l’inspiration 

contre une voie aérienne occluse

 Décrit initialement chez des sujets non 
ventilés en respiration spontanée 
(occlusion à la bouche)

 P0.1  peut être obtenue chez les patients 
ventilé en occluant le circuit du 
ventilateur (mesure auto- or semi auto)

Paw
[cmH2O]

Time [sec]

15

10

5

0

100 ms

Whitelaw et al. Respir Physiol. 1975;23:181-99.
Tobin et al. Principles and practice of intensive care monitoring. NY 1998. 

- Valeur normale sujets sains  0.5 - 1.5 cmH2O
‐ Valeur normale BPCO stables 2.5 - 5 cmH2O

Alberti Intensive Care med 1995;21:547-53  

Valeur normale c/o intubés?  1.5-3,5 cmH2O ?

P 0.1



Esnault et al Am J Respir Crit Care Med. 2020; 202(8):1173-1178 

- Etude rétrospective
- 28 patients
- P0.1 and Poccl mesuré

après 1er passage en
ventilation assistée

- Corrélation entre P0.1/ 
Poccl et rechute au cours
des 24 heures suivantes

P0.1 et P occl c/o SDRA COVID (1er switch en assisté)



Esnault et al Am J Respir Crit Care Med. 2020; 202(8):1173-1178 

P0.1 > 4 cmH2O
Sens. 89%
Spec. 74% 
VPP 62%, VPN 93%

Delta Pocc <-10 cmH2O
Sens. 100%
Spec.42%
VPP 45%, VPN 100%

P0.1 et P occl c/o SDRA COVID (1er switch en assisté)



Beloncle, Piquilloud et al. Ann Intensive Care 2019; 9 (104)

Mesure P0.1 en fonction du ventilateur



Mesure pression de plateau en spontané

Patient passif Patient actif

Occlusion
Occlusion

ΔP

ΔP: driving pressure



Mesure pression de plateau en spontané

Patient passif Patient actif

Occlusion
Occlusion

Pplat

Courtesy of A. Boffi

ΔP

ΔP: driving pressure



Driving pressure en spontané associé à mortalité
154 patients avec ARDS (analyse rétrospective)

Bellani et al. Anesthesiology. 2019;131:594-604. 
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Plateau de > 2 sec

Débit inspiratoire = 0

+ absence de mouvements thoraciques ou abdominaux durant l’occlusion

Augmentation rapide (< 800 ms)

Mesure pression de plateau en spontané: critères

Objectif: Pplateau < 30 cmH2O ?

Bianchi I et al. Journal of Critical care 2022; 68: 96-103



Mortalité SI c/o 
patients réintubés:  

27-50%

Mortalité SI c/o 
patients non 

réintubés: 3-12%

Thille et al. Am J Respir Crit Care Med. 2013; 187:1294–1302

Weansafe data 13.7% réintubation, 29.5 % mortalité SI 

Sevrage: challenge no 3 ne pas échouer

Pham et at. Lancet Respir Med 2023; 11:465-76



Echec d’extubation, timing de la réintubation

Du temps est 
disponible pour 
prévenir l’échec 

d’extubation

Thille et at. Crit Care 2016; 20:48



Atélectasies

Altération état de conscience

Obstruction VAS

Hypoxémie

Acidose respiratoire

↑ work of breathing

Clearence réduite des sécrétions

Insuffisance cardiaque

Autre

Echec d’extubation, causes de réintubation

?

?

VNI
HFNC

?

?



VNI à utiliser chez 
les patients à 

risque* (20-30 % 
réintubation) 

comme mesure 
prophylactique

Rochwerg et al. Eur Resp J 2017

* > 65 ans, comorbidité 
cardiaque ou 
respiratoire



VNI à utiliser chez 
les patients à 

risque* (20-30 % 
réintubation) 

comme mesure 
prophylactique

↓ Réintubation

Rochwerg et al. Eur Resp J 2017

↓ Mortalité

Pas pour le traitement d’une 
insuffisance respiratoire avérée post 
extubation car ↑mortalité 
Esteban NEJM2004

* > 65 ans, comorbidité 
cardiaque ou 
respiratoire



HFNC
(290 patients)

VNI
(314 patients)

non inférieur à

Pour réintubation
(outcome primaire)

Pour mortalité

Réintubation HFNC 22.8 %

Réintubation VNI  19.1 %

(différence absolue:
−3.7%; 95% CI, −9.1% to ∞)

≥ 1 facteur de risque pour réintubation: > 65 ans; APACHE 2 > 12 le jour de l’extub; BMI > 30; mauvaise
gestion sécrétions; sevrage difficile ou prolongé; > 1 comorbidité; insuffisance cardiaque comme cause de 
l’intubation; BPCO; problème de airway; ventilation prolongée

Hernandez et al. JAMA 2016; 316:1565-1574

Prophylaxie échec d’extubation



 RCT, multicentrique

 Patients à risque d’échec d’extubation ( > 65 ans ou avec comorbidité cardiaque ou 
respiratoire)

 x
+vs

Prophylaxie échec d’extubation (patients à risque)

Thille et al. JAMA 2019; 322:1465-1475



Thille et al. JAMA 2019;322:1465-1475

HFNC: 18.2%

HFNC + NIV: 11.8%

Taux de réintubation à J7: outcome primaire

Prophylaxie échec d’extubation (patients à risque)
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HFNC: 18.2%

HFNC + NIV: 11.8%

Taux de réintubation à J7: outcome primaire

Prophylaxie échec d’extubation (patients à risque)

Thille et al. JAMA 2019;322:1465-1475



 RCT, multicenrtrique

 Pas de facteur de risque pour échec extub, > 48 h ventilation invasive et 
PaO2/FIO2 < 300 mmHg dans les deux heures suivant l’extubation (SBT réussi)

 Outcome primaire: réintubation à 72 heures

Maggiore et at. AJRCCM 2022;206

Prophylaxie échec d’extubation avec HFNC (tous)



Venturi mask
HFNC

Maggiore et at. AJRCCM 2022;206

Prophylaxie échec d’extubation avec HFNC (tous)

Pas de bénéfice 
de l’HFNC 



Conclusions

Ventilation prolongée: ↑ mortalité

Sevrage retardé (favorisé ++ par sédation) ↑ échecs sevrage
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Conclusions

Ventilation prolongée: ↑ mortalité

Sevrage retardé (favorisé ++ par sédation) ↑ échecs sevrage

 Pour être rapide et efficace

 Limiter sédation + stop quotidien + protocole sevrage + dépister surassistance

 SBT en VSAI (sauf situations particulières)

 Cave transition vers la ventilation spontanée (risque P-SILI) 

 Place pour le monitorage de l’effort? Poccl? P0.1? Plat? Cibles à déterminer…

 Prévention de l’échec d’extub c/o patients à risque : VNI ± HFNC



Questions?

Source: Site 
internet Dräger
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