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Introduction
La ventilation mécanique invasive (VM) est utilisée quoti-
diennement en réanimation. Ses indications recouvrent des 
situations cliniques diverses allant de la gestion postopératoire 
d'une chirurgie lourde à la détresse respiratoire aiguë hypoxé-
mique. Cette suppléance d'organe, souvent indispensable, reste 
pourvoyeuse de complications, au premier rang desquelles 
se placent les pneumopathies acquises sous VM [1, 2]. Dès 
l'intubation, la prise en charge du clinicien doit tenir compte 
de l'existence de deux écueils potentiels : prolonger indûment 
la ventilation invasive ou, au contraire, extuber le patient trop 
précocement, avant que celui-ci ne soit prêt à respirer sans 
assistance ou à protéger et drainer ses voies aériennes. Dans 
ces deux cas, le patient serait alors exposé à des risques évolu-
tifs propres [1, 3, 4]. En pratique, le sevrage de la VM se définit 
comme le processus aboutissant à l'arrêt de l'assistance venti-
latoire (« déventilation ») et l'ablation de la prothèse endotra-
chéale (extubation le plus souvent, parfois décanulation) ayant 
permis celle-ci. Dans ces conditions, la totalité du travail et de 
la commande respiratoires doit donc pouvoir être transférée 
du ventilateur au patient, et celui-ci doit être apte à gérer la 
protection et, si nécessaire, le drainage de ses voies aériennes.

Il a été rapporté que la période du sevrage peut représen-
ter une part importante de la durée totale de VM, allant de 
40 % à plus de 50 % de celle-ci selon les populations consi-
dérées [5–8]. De ce fait, cette période peut contribuer forte-
ment aux complications liées à tout séjour en réanimation, 
ainsi qu'au coût élevé des soins de réanimation [5, 9]. Pour 
toutes ces raisons, le sevrage de la VM est une phase cruciale 

du séjour en réanimation, et doit constituer une préoccupa-
tion quotidienne pour le clinicien.

Le sevrage de la ventilation 
mécanique : du ressenti  
à une démarche étayée
La thématique du sevrage de la VM a fait l'objet d'une abon-
dante recherche scientifique depuis plus de vingt ans. Ainsi, 
la question posée dans un éditorial du milieu des années 
quatre-vingt : « Is weaning an art or a science ? » [10], a pu 
trouver en partie sa réponse à partir des nombreux travaux 
publiés depuis. Il est désormais considéré que les progrès 
réalisés dans ce domaine ont fait évoluer le sevrage de 
l'application d'un art à celle d'une science [11]. La Société 
de réanimation de langue française (SRLF) a contribué à 
cette évolution en participant pleinement à une recomman-
dation formalisée d'experts (RFE) francophone publiée en 
2017 [12] et à deux conférences de consensus [5, 13]. Pour 
autant, une récente enquête prospective européenne montre 
l'existence d'une importante variabilité dans notre conduite 
réelle du sevrage de la ventilation mécanique [14].

De quoi s'agit-il ? Quand commence-t-il ?
Le sevrage de la VM est défini par l'ensemble des mesures 
conduisant à ce que le patient respire de nouveau sans  
assistance mécanique. L'initiation du sevrage ne peut se 
concevoir qu'après une amélioration suffisante de la rai-
son ayant conduit à devoir intuber et ventiler le patient. 
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Cependant, cette initiation peut être optimisée par diverses 
stratégies appliquées à différents temps de la prise en charge 
du patient, y compris avant même que sa stabilisation cli-
nique ne soit obtenue. Le clinicien doit ainsi rechercher à 
parfaire les conditions de sédation-analgésie dès l'admission 
du patient, avec pour principe d'utiliser la dose minimale 
efficace selon les objectifs visés et d'évaluer au quotidien la 
nécessité ou non de son maintien. Il n'est plus envisageable 
d'aborder le sevrage de la VM sans prendre en compte la 
stratégie de sédation-désédation appliquée [15]. Il doit aussi 
chercher à favoriser, dès que la balance bénéfice-risque 
semble en faveur, les modes de ventilation assistés de façon 
à préserver une activité ventilatoire spontanée [16]. Ceci a 
pour but de limiter les lésions diaphragmatiques induites par 
la ventilation mécanique [17], notamment l'atrophie induite 
par le ventilateur dès 48 heures de VM, en particulier avec 
les modes totalement contrôlés [18, 19]. Au-delà du simple 
choix du mode ventilatoire se développe le concept de 
ventilation protectrice pour le diaphragme, afin de réduire 
les conséquences potentiellement néfastes des réglages du 
ventilateur, regroupées sous la notion de « diaphragmatic 
myotrauma » [20].

Dans ces conditions optimisées, le processus de sevrage 
pourra donc être d'autant plus rapidement initié. Néanmoins, 
l'introduction de plus en plus précoce et systématique des 
modes assistés de ventilation rend plus complexe et discu-
table le repérage de l'initiation du sevrage. La problématique 
principale à ce stade est donc de repérer le patient potentiel-
lement prêt à être sevré. Nous pouvons schématiquement 
considérer que le début réel de la période de sevrage de la 
VM est marqué par l'épreuve de ventilation spontanée (VS), 
réalisée selon des modalités bien précises (cf. infra), lorsque 
des critères de sevrabilité sont remplis [5] (fig. 81.1). Il peut 
néanmoins exister des « situations particulières de sevrage » 
que nous développerons plus loin.

De la déventilation à l'extubation
D'une façon générale, le sevrage de la VM est associé à l'abla-
tion de la prothèse endotrachéale qui avait permis l'accès 

aux voies aériennes supérieures (VAS) et l'application de la 
ventilation artificielle. Il s'agit dans une très grande majorité 
des cas d'une sonde d'intubation, d'où l'utilisation préféren-
tielle du vocable « extubation ». Parfois cette prothèse endo-
trachéale est une canule de trachéotomie. La « déventilation » 
et l'extubation représentent des étapes, certes très complé-
mentaires, mais qui doivent être clairement distinguées, et 
probablement d'autant plus que le patient est ventilé via une 
canule de trachéotomie. En effet, des mécanismes d'échec 
potentiellement spécifiques à chacune de ces étapes existent. 
Strictement, un patient s'avère « déventilable » dès qu'il est en 
mesure d'assumer seul, sans aucune assistance, sa demande 
et ses besoins ventilatoires. Il peut pour autant ne pas être 
« extubable » (ou le cas échéant « décanulable »), notamment 
s'il n'est pas en mesure de protéger suffisamment ses voies 
aériennes ou de drainer correctement ses sécrétions tra-
chéobronchiques [21]. Ces situations peuvent se rencontrer 
en fonction du niveau de conscience du patient (sédation, 
atteinte neurologique centrale…), en cas de troubles de la 
déglutition [22] ou bien dans un contexte de toux insuf-
fisamment efficace [23]. De telles situations doivent donc 
être appréhendées avant même l'extubation. Malgré une 
meilleure connaissance des mécanismes d'échec du sevrage/
extubation, il existe encore des circonstances où la capacité 
à respirer sans prothèse endotrachéale peut s'avérer diffici-
lement évaluable avant l'extubation. L'obstruction des VAS 
post-extubation, se révélant le plus souvent par une dyspnée 
laryngée (dont la prévalence varie de 38 % à 65 % des cas 
selon les études), représente ainsi une cause possible d'échec 
d'extubation [24, 25]. Dans une étude monocentrique com-
portant un examen endoscopique systématique en post-
extubation, Tadié et al. [26] apportent d'importantes données 
concernant la fréquence des lésions anatomiques observées. 
Néanmoins, l'obstruction des VAS post-extubation peut être 
utilement dépistée par la réalisation d'un test de fuites, sans 
en méconnaître ses limites [27], et à condition de l'intégrer 
dans une stratégie thérapeutique visant à proposer une cor-
ticothérapie préventive dans des populations à risque identi-
fiées [28]. Ainsi, dans ce contexte d'une littérature contrastée, 
tout en rappelant la faible valeur prédictive positive du test de 
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Fig. 81.1 Parcours schématisé du processus de sevrage d'un patient sous VM. D'après [5].
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1 https://www.esicm.org/research/trials/trials-group-2/wean-safe/

fuite, les auteurs de la RFE francophone sur l'extubation [12] 
proposent la réalisation d'un test de fuites avant extubation 
lorsqu'un patient présente des facteurs de risque de dyspnée 
laryngée (sont retenus dans cette RFE le sexe féminin, l'intu-
bation par voie nasale, la sonde d'intubation de gros calibre 
par rapport à la taille du patient, la notion d'intubation diffi-
cile, traumatique ou prolongée). Dans cette même RFE, si le 
test de fuites est en faveur d'un risque d'obstruction laryn-
gée, une corticothérapie systémique est préconisée à la dose 
de 1 mg/kg d'équivalent prednisolone à débuter au moins 
6 heures avant l'extubation.

Finalement, il existe toujours un risque d'échec de la sépa-
ration du patient de sa prothèse endotrachéale alors même 
que l'assistance ventilatoire ne lui est plus indispensable.

Le sevrage de la ventilation mécanique 
signifie-t-il l'arrêt de toute assistance 
ventilatoire mécanique, et dans quel 
délai ?
La notion de sevrage de la VM peut être d'interprétation 
finalement délicate en cas de recours à une ventilation non 
invasive (VNI) dans les suites de l'extubation (VNI post-
extubation). Le recours à la VNI post-extubation apparaît 
en effet de plus en plus fréquent en milieu de réanimation. 
Ainsi, il est possible d'avoir recours à la VNI de façon pré-
ventive pour prévenir la survenue d'une insuffisance res-
piratoire aiguë post-extubation, voire comme stratégie de 
sevrage pour réduire la durée de ventilation invasive [29, 
30]. Cependant, il n'est pas recommandé d'avoir recours à 
la VNI de façon curative en cas d'insuffisance respiratoire 
aiguë post–extubation, excepté chez les patients avec une 
bronchopneumopathie chronique obstructive (BPCO) 
ou en cas d'œdème aigu pulmonaire (OAP)  [12]. Pour 
autant, peut-on conclure au sevrage de la VM chez un 
patient encore ventilé via un masque plusieurs heures par 
jour et doit-on interpréter de la même façon le recours à 
la VNI post-extubation ? Dans ce contexte, la conférence 
de consensus internationale sur le sevrage, publiée en 
2007, a proposé de retenir la notion de « sevrage en cours » 
lorsqu'une VNI est mise en place au décours d'une extuba-
tion, sans faire de distinction claire en fonction des objec-
tifs exacts de cette utilisation [5].

Par ailleurs, s'il existe encore un relatif consensus pour 
statuer sur le succès du sevrage de la VM à la 48e heure 
suivant l'extubation, en pratique, ce délai peut être en lui-
même d'interprétation variable selon que l'on considère 
cette période de 48 heures au sens strict ou selon les jours 
calendaires. De plus, l'utilisation de la VNI voire de l'oxy-
génothérapie à haut débit (cf. infra et chapitre 58 dans cet 
ouvrage) en période post-extubation pouvant retarder le 
délai de réintubation, il est aussi concevable qu'un délai de 
48 heures puisse être insuffisant dans ces conditions pour 
juger objectivement de l'échec du sevrage/extubation. Un 
délai plus long, pouvant s'étendre jusqu'à 7 jours, pourrait 
donc s'avérer plus pertinent et a été retenu dans certains tra-
vaux [14, 30, 31]

La définition de l'échec du sevrage/extubation, notam-
ment dans quel délai maximal le considérer, devra donc 
être encore précisée dans les années à venir. Ainsi l'étude 

« WEAN SAFE »1 dont les inclusions ont été terminées à 
l'été 2018, devrait donner d'importantes informations sur 
le processus de sevrage. Cette étude observationnelle inter-
nationale a collecté des informations relatives au sevrage de 
la ventilation mécanique sur plus de 12 000 patients et dans 
plus de 450 services de réanimation à travers 50 pays.

Classification de l'issue du sevrage
Une classification de l'issue du sevrage de la VM en trois 
groupes de patients a été proposée lors de la conférence de 
consensus de 2005, publiée en 2007 [5]. Cette classification 
est basée sur la réalisation d'au moins une épreuve de VS, le 
résultat de celle(s)-ci ainsi que sur le succès ou non de l'éven-
tuelle extubation jugée à la 48e heure. On distingue ainsi trois 
groupes : le groupe « sevrage simple », pour lequel un succès 
de l'extubation est obtenu à la suite de la première épreuve de 
VS ; le groupe « sevrage difficile », qui regroupe les patients 
pour lesquels l'extubation est un succès après deux à trois 
épreuves de VS, sans dépasser une semaine entre la première 
et la dernière épreuve ; et enfin le groupe « sevrage prolongé », 
dont les patients ont échoué à au moins trois épreuves de VS, 
ou bien pour lesquels plus d'une semaine s'est écoulée entre la 
première épreuve et celle couronnée de succès. Comme nous 
l'avons vu précédemment, si les patients sont maintenus sous 
VNI après extubation et quel qu'en soit l'objectif (sevrage, 
préventive, curative), la notion de « sevrage en cours » a été 
proposée mais mériterait d'être clarifiée.

En pratique, cette classification s'avère peu satisfaisante 
car elle méconnaît trop de patients, qui de ce fait ne sont 
pas classés, comme l'ont confirmé les cinq études qui l'ont 
appliqué [32–36]. De même, dans l'étude prospective obser-
vationnelle internationale WIND (weaning according new 
definition), la moitié des 2 709 patients inclus n'a pu être 
classée selon les critères de la classification de la conférence 
de consensus internationale, faute d'initiation du processus 
de sevrage ; de succès de celui-ci, mais aussi faute de réalisa-
tion d'une épreuve de VS [14].

Dans ces conditions, une nouvelle classification du 
sevrage a été proposée pour permettre de prendre en 
compte les particularités (facteurs de risque, mécanismes 
physiopathologiques sous-jacents, impact sur les struc-
tures de soins de réanimation comme d'aval, etc.) propres 
à chaque groupe, pour étudier véritablement le pronostic 
associé à chaque stade, et enfin pour faciliter la conduite 
d'études visant à évaluer l'impact sur un groupe donné d'une 
ou plusieurs attitude(s) spécifique(s).

La classification selon WIND repose sur la durée de 
ventilation invasive après le premier essai de séparation du 
ventilateur, que celui-ci ait constitué ou non en une épreuve 
de VS. Le succès du sevrage étant défini comme l'absence de 
nécessité de ventilation mécanique invasive pendant 7 jours 
(ou à la sortie de réanimation si celle-ci survient avant sept 
jours). Ceci est résumé sur la figure 81.2.

Cette classification, appliquée aux 2 709 patients de la 
cohorte WIND, retrouvait les résultats suivants :
■ pour 24  % des patients, aucun processus de sevrage 

n'avait été initié (patient décédé ou transféré dans un 
autre  service avant d'entrer dans la phase de sevrage) ;
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■ pour 57 % des patients, constituant le groupe 1 (sevrage 
court), le processus de sevrage était terminé (succès ou 
décès) en moins de 24 heures ;

■ pour 10 % des patients, constituant le groupe 2 (sevrage 
difficile), le processus de sevrage était terminé (succès ou 
décès) en plus d'un jour mais moins d'une semaine après 
le premier essai de séparation ;

■ pour 9 % des patients, constituant le groupe 3 (sevrage 
prolongé), le processus de sevrage n'était pas terminé 
(ni succès ni décès) plus de sept jours après le premier 
essai de séparation. La majorité (62 %) de ces patients 
était finalement sevrée, en médiane 11 jours après le pre-
mier essai de séparation.
La classification « WIND » permet ainsi de classer tous 

les patients intubés-ventilés, et retrouve une corrélation 
entre la durée de VM, la durée de séjour en réanimation et la 
mortalité pour chacun des groupes. On note une augmenta-
tion de la mortalité, de 6 % à 17 % puis 29 % respectivement 
pour les groupes 1 à 3. De même, on objective un risque de 
décès qui augmente pour chaque jour en échec de sevrage 
au décours d'une première tentative de séparation, de 19 % 
à 37 % 10 jours après le premier essai. Cette classification a 
été, pour la première fois à notre connaissance, utilisée dans 
une étude récemment publiée [37], et surtout son approche 
validée via son application dans un très gros collectif de 
patients avec l'obtention de résultats concordants [38].

Stratégies du sevrage  
de la ventilation mécanique
Stratégie commune à tous les patients
Les déterminants initiaux de toute stratégie de sevrage sont 
communs à tous les patients. Comme nous l'avons déjà 
mentionné, il est possible et nécessaire de faciliter le futur 
sevrage d'un patient donné dès que l'assistance ventilatoire 
artificielle est débutée. Ceci repose avant tout sur la prise en 
charge effective de la cause ayant motivé la VM, mais aussi 

sur l'intégration, dans notre quotidien, de mesures visant à 
prévenir les conséquences potentiellement néfastes des thé-
rapeutiques mises en œuvre en réanimation. Il s'agit ainsi 
de lutter contre une sédation excessive [15], pour tenter 
de prévenir son cortège de complications (retard de réveil, 
confusion lors de l'arrêt de la sédation, contribution à l'alté-
ration neuromusculaire…) ; de préserver une activité du 
diaphragme, principal muscle respiratoire dont l'atrophie et 
l'altération fonctionnelle sont très rapides lors de sa mise au 
repos [18, 19] ; ou encore d'agir en faveur de la mobilisation 
précoce du patient dans le but de limiter les atteintes neuro-
musculaires acquises en réanimation, lesquelles contribuent 
aux difficultés de sevrage  [39]. Ainsi le développement 
de la réhabilitation physique précoce pourrait constituer 
une stratégie majeure pour réduire à l'avenir la durée de 
VM [40] même si à ce jour aucun travail n'a étudié spécifi-
quement son rôle éventuellement bénéfique sur le sevrage. 
Une telle réhabilitation précoce est d'ailleurs mise en avant 
dans les dernières recommandations nord-américaines sur 
le sevrage [41].

L'ensemble de ces éléments représente différentes étapes 
du processus de sevrage, avant la période du sevrage propre-
ment dite que nous allons détailler ci-après. Nous ne déve-
lopperons par contre pas ici les difficultés de sevrage ni les 
échecs d'extubation qui font l'objet de chapitres spécifiques 
au sein de ce traité.

Modalités de ventilation artificielle  
au cours du sevrage
Il n'y a pas lieu, à ce jour, de recommander un unique mode 
de ventilation durant le processus de sevrage, et ce que ce 
soit lors de l'initiation de celui-ci ou alors même qu'un ou 
des échecs d'épreuve de sevrage se sont déjà produits. Le 
mode en pression de type aide inspiratoire (AI), dont les 
spécificités techniques sont décrites par ailleurs dans cet 
ouvrage, présente cependant de nombreux avantages. Il 
s'agit d'un mode de ventilation accessible sur les  ventilateurs 
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invasive
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ou décès

Succès du sevrage
ou décès
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Transfert ou décès
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1re tentative de séparation
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et plus

Fig. 81.2 Schéma classification WIND. NW : “no weaning” ; VM : ventilation mécanique.
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de réanimation, dont l'efficacité pour permettre à un 
patient d'assurer une ventilation alvéolaire efficace est bien 
démontrée. Comme d'autres modes, il contribue de plus à 
préserver l'activité spontanée du diaphragme, tandis que la 
facilité de réglage du niveau d'assistance autorise à passer 
très aisément du stade de la compensation de l'insuffisance 
respiratoire à celui de l'évaluation de la capacité à respirer 
seul lors de l'épreuve en VS. Il convient cependant d'être 
particulièrement attentif au risque de survenue d'asynchro-
nies patient-ventilateur, en se basant sur la fréquence réelle 
des efforts inspiratoires du patient et en affinant les réglages, 
notamment du niveau d'AI mais également de la pente d'in-
sufflation, du trigger inspiratoire et du cyclage inspiration/
expiration pour réduire au mieux les efforts inefficaces et les 
autres asynchronies potentielles [42].

Une enquête épidémiologique internationale a récem-
ment montré une utilisation encore non négligeable de la 
ventilation assistée contrôlée intermittente (VACI) ou syn-
chronized intermittent mandatory ventilation (SIMV) pour 
les Anglo-Saxons, principalement dans les pays d'Amérique 
du Nord [43]. Néanmoins, deux très importantes études 
prospectives randomisées utilisant ce mode dans l'un de 
leurs bras comparatifs ont montré que ce mode engendrait 
les moins bons résultats en termes de succès du sevrage de 
la VM [44, 45].

Les différents modes de ventilation dits « proportionnels » 
proposés sur les ventilateurs les plus récents, et auxquels un 
chapitre est aussi consacré dans cet ouvrage, approchent 
en théorie remarquablement les besoins physiologiques 
des patients mais n'ont pour le moment fait l'objet que de 
rares études cliniques, singulièrement dans le domaine du 
sevrage de la VM [46, 47]. En outre, chacun de ces modes 
est lié à l'utilisation de ventilateurs développés spécifique-
ment par certaines firmes. Ils sont donc de distribution 
variable au sein des services de réanimation, ce qui rend dif-
ficile la mise en place d'une démarche standardisée au sein 
de ces structures. L'étude dont l'acronyme est Promizing 
(NCT02447692) a pour objectif de déterminer si la propor-
tionnal assist ventilation (PAV +) pourrait permettre de rac-
courcir la durée de ventilation par rapport à de la ventilation 
spontanée avec aide inspiratoire (VSAI). Sachant que plus 
que le mode ventilatoire en lui-même, ce sont, d'une part, la 
recherche du juste dosage de l'assistance (patient actif sans 
être sur ou sous-assisté) et, d'autre part, la fréquence d'éva-
luation des conditions de réalisation (constitutives du pré-
requis) d'une épreuve de ventilation spontanée qui doivent 
permettre de réaliser le sevrage de la ventilation mécanique 
aussi tôt que possible.

Critères prédictifs de l'issue du sevrage  
de la ventilation mécanique
Plusieurs critères prédictifs de l'issue du sevrage de la VM, 
plus ou moins complexes, ont été décrits dans la littérature. 
Cependant ces différents critères souffrent d'un certain 
nombre de limites (valeurs seuils, reproductibilité, etc.) et 
leur intérêt paraît davantage résider dans l'explication des 
mécanismes d'échec que dans la prédiction du succès du 
sevrage [48]. Parmi ces critères, le rapport fréquence respi-
ratoire/volume courant (f/Vt) pourrait fournir le meilleur 

compromis entre simplicité de réalisation et performance 
diagnostique (sensibilité = 97 %, spécificité = 65 %, valeur 
prédictive positive =  78  %, valeur prédictive négative 
= 95 %) pour une valeur seuil de 105 cycles/min/L [48]. 
Finalement, la prédiction de l'issue du sevrage s'avérant 
difficile compte tenu des limites des critères dont nous dis-
posons, il est proposé, afin de ne pas retarder inutilement 
la déventilation et l'extubation, de ne pas attendre de les 
obtenir pour évaluer l'autonomie ventilatoire du patient en 
VS [5].

Prérequis ou critères de sevrabilité  
pour le sevrage de la ventilation mécanique
Comme nous l'avons évoqué précédemment, le risque de 
prolonger sans raison la VM existe indéniablement et peut 
avoir de graves conséquences, alors même que la majorité 
des patients ne présentent pas de difficulté particulière de 
sevrage. Afin de ne pas prolonger inutilement la ventilation, 
il est donc recommandé de mettre en œuvre une démarche 
systématique de recherche quotidienne de critères simples et 
reproductifs, également appelés critères de sevrabilité [5,13]. 
Ils constituent le prérequis à la réalisation d'une épreuve de 
sevrage en VS et plusieurs travaux ont montré l'intérêt d'une 
telle attitude qui apparaît clairement supérieure à la prise en 
compte du seul « jugement clinique » [49]. Ils associent clas-
siquement des critères généraux (absence de vasopresseur 
ou d'inotrope, absence de sédation, réponse satisfaisante aux 
ordres simples) et des critères respiratoires (FiO2 ≤ 50 %, 
PEP ≤ 5, toux lors des aspirations trachéales et spontanées 
efficaces et sécrétions bronchiques peu abondantes). Ces 
critères simples doivent être distingués des précédents cri-
tères prédictifs de l'issue du sevrage.

De plus, il est établi que cette démarche au quotidien est 
d'autant plus efficace qu'elle est acceptée et validée par l'en-
semble des soignants de l'équipe de réanimation et mis en 
œuvre dans le cadre de conduites des soins formalisées [5]. 
Ces « protocoles de sevrage », dont la pierre angulaire est 
l'évaluation quotidienne de la sevrabilité, peuvent ainsi per-
mettre de réduire la durée du sevrage et le délai d'extubation, 
sans augmenter l'incidence des réintubations, notamment 
en impliquant pleinement le personnel paramédical. Nous 
pouvons ainsi mettre en avant le rôle des infirmières ou des 
kinésithérapeutes (à l'instar des « physiothérapeutes » nord-
américains dont la fonction se rapproche de celle des kinési-
thérapeutes que nous connaissons en France, en présentant 
toutefois la particularité d'être beaucoup plus nombreux 
et souvent mieux reconnus et intégrés dans les équipes) 
auxquels la réalisation d'une épreuve de sevrage peut être 
confiée, une fois réunis les éléments du prérequis [50]. Il est 
également envisageable de s'affranchir au moins partielle-
ment de l'un des critères, notamment lors de la persistance 
d'une dose modérée et stable d'amine ; en ce cas la décision 
associe le clinicien en charge du patient. Ces « conduites 
protocolisées du sevrage » semblent être d'autant plus per-
tinentes et efficientes qu'elles sont associées à la prise en 
compte de la gestion quotidienne de la sédation [15, 50]. 
L'intérêt de ces protocoles ne peut cependant pas être disso-
cié de l'implication de l'équipe dans le processus de sevrage 
de la VM [51,52].
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Test ou épreuve de sevrage en ventilation 
spontanée
Lorsque les éléments du prérequis sont réunis, un test de 
VS doit être réalisé [12]. Cette épreuve en VS constitue 
actuellement le meilleur test pour prédire la capacité du 
patient à tolérer la VS une fois extubé [53]. Sa simplicité 
de mise en œuvre ainsi que sa courte durée de réalisation 
devraient ne pas constituer, en pratique, un frein à sa réa-
lisation. Il est admis que ce test peut, selon les habitudes 
de chaque équipe, être réalisé selon deux modalités [5]. 
La première repose sur l'utilisation d'un tube (ou pièce) 
en T connecté à la sonde d'intubation, et qui peut être 
relié à l'oxygène mural. La deuxième méthode utilise l'AI, 
avec une pression inférieure ou égale à 7 cmH2O associée 
à une pression de fin d'expiration extrinsèque (PEPe) 
≤ 5 cmH2O [5]. Ce niveau d'AI peut devoir être augmenté 
jusqu'à 10 cmH2O quand on utilise un filtre échangeur de 
chaleur et d'humidité pour des patients potentiellement 
difficiles à sevrer du fait de la sévérité de la maladie sous-
jacente, telle qu'une BPCO [54]. À noter qu'une méta-
analyse physiologique récente retrouve une diminution 
du travail respiratoire du patient y compris pour moins 
de 7 cmH2O d'AI [55]. En effet, la grande technicité des 
respirateurs modernes (gestion de l'électronique et sensi-
bilité des valves notamment) explique probablement que 
la valeur de 7 cm issue de travaux physiologiques « vieux » 
d'une vingtaine d'années soit devenue discutable et révi-
sable à la baisse. L'adjonction d'une PEPe n'est pas indis-
pensable lors de l'épreuve de VS, mais peut être utile pour 
faciliter le déclenchement du cycle inspiratoire, notam-
ment s'il existe une PEP intrinsèque [56]. Toutefois, il faut 
savoir qu'un faible niveau de PEPe pourrait masquer une 
dysfonction ventriculaire gauche sous-jacente [57] et aug-
menter ainsi le risque d'échec de l'extubation [58]. Deux 
études princeps randomisées, ayant comparé la méthode 
« historique » du tube en  T à la technique en  AI, ont 
démontré une équivalence du taux de succès du sevrage 
entre ces deux modalités [44, 45]. Cependant, un travail 
a pu montrer que certains patients ayant échoué à une 
épreuve de VS sur pièce en T pouvaient être extubés avec 
succès après une épreuve en AI [59], suggérant que le test 
sur pièce en T peut s'avérer plus « difficile » à tolérer et 
donc surestimer le risque d'échec du sevrage contraire-
ment à l'AI. La surveillance clinique et paraclinique de 
l'épreuve de VS est par ailleurs d'autant plus facilitée et 
sécurisée avec l'AI que le patient est maintenu connecté au 
ventilateur, avec préservation des éléments de surveillance 
de celui-ci. L'AI permet aussi de préserver une excellente 
qualité d'humidification des voies aériennes comparati-
vement au tube en T notamment lorsqu'il est utilisé sans 
filtre. Si ce point peut paraître anecdotique au décours 
d'une brève épreuve de VS couronnée de succès, il pour-
rait ne plus l'être si ces épreuves doivent se répéter et/ou 
être prolongées. Enfin, réaliser un test de VS en AI peut 
éviter l'usage d'un consommable supplémentaire.

Différentes études se sont intéressées à la durée opti-
male du test de ventilation spontanée [60, 61]. Alors que 
la durée historiquement proposée était de 2 heures, il a 
été montré chez la majorité des patients qu'une durée de 
30 minutes pouvait suffire pour prédire de façon perti-

nente le risque d'échec de l'extubation [60]. Néanmoins, un 
test de 2 heures peut aussi permettre de dépister des échecs 
tardifs, c'est-à-dire survenant entre 30 et 120 minutes, au 
sein d'une population de patients suspectés d'être diffi-
ciles à sevrer [62]. Le test de sevrage doit donc être réa-
lisé sur une durée minimale suffisante de 30 minutes, sans 
dépasser 2 heures, pour l'immense majorité des patients. À 
noter qu'un mode de VS de type CPAP (continuous positive 
airway pressure) a également pu être proposé pour réaliser 
cette épreuve [5].

La tolérance du test de VS sera jugée sur des critères 
cliniques simples tels que les paramètres respiratoires 
(dyspnée, fréquence respiratoire, SpO2, signes de détresse 
respiratoire, évolution pour un patient donné du Vt expiré en 
AI), cardiovasculaires (pouls, pression artérielle), le niveau de 
vigilance et des critères de bonne tolérance globale (absence de 
sueur, d'agitation) [5]. Lorsque l'épreuve de VS est un succès, il 
est recommandé de procéder à l'extubation du patient dans les 
suites immédiates [12], non sans avoir évalué préalablement 
l'efficacité de la toux et éliminé un encombrement bronchique 
important  [23, 63]. Bien que relativement peu étudiée, la 
kinésithérapie respiratoire est reconnue comme essentielle 
après toute extubation, d'autant plus que le patient a présenté 
des difficultés de sevrage [12]. La survenue d'un critère d'échec 
doit conduire à l'arrêt immédiat du test et à la reprise de la VM 
selon le mode et les réglages préalablement choisis [5]. Une 
gazométrie artérielle, en fin d'épreuve de VS, peut se discuter 
essentiellement pour dépister une hypercapnie (PaCO2 > 45 
mmHg). En effet, cette hypercapnie constitue maintenant 
un critère reconnu pour proposer de recourir à la VNI post-
extubation [12, 31].

Pour éviter les risques d'une VM indûment prolongée 
et ceux de l'échec du sevrage, il apparaît donc essentiel 
que chaque équipe s'approprie l'une de ces deux méthodes 
simples d'épreuve de sevrage, idéalement dans le cadre d'une 
conduite des soins formalisée mise en œuvre au quotidien 
pour un patient donné.

Il n'existe pas actuellement de recommandation précise 
quant à l'évaluation des troubles de la déglutition avant 
et après l'extubation. Cependant, il a été démontré que les 
troubles de déglutition post-extubation pouvaient être asso-
ciés à la survenue de pneumopathies, d'une ré-intubation, 
d'une augmentation de la mortalité hospitalière et de la durée 
d'hospitalisation [64]. Le dépistage des troubles de la déglu-
tition peut être proposé notamment chez les patients âgés ou 
avec une durée de ventilation mécanique prolongée [65].

Stratégie du sevrage en fonction  
des groupes de sevrage
L'intérêt majeur de la classification de l'issue du sevrage de 
la VM en trois groupes, telle que précédemment exposée, est 
de différencier des situations bien distinctes auxquelles il est 
possible de rattacher des démarches physiopathologiques 
propres. Ainsi la problématique des patients dont le sevrage 
s'avère simple est de ne pas les méconnaître et donc de ne 
pas retarder inutilement leur extubation. C'est le principal 
objectif de la recherche quotidienne des critères de sevra-
bilité qui, une fois réunis, autorisent la réalisation d'une 
épreuve de sevrage en VS.
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Dès qu'existent des difficultés de sevrage (sevrage diffi-
cile voire prolongé de la classification), une recherche rigou-
reuse des mécanismes physiopathologiques potentiellement 
en cause dans cet échec s'impose [66] (tableau 81.1). Ces 
différents mécanismes d'échec du sevrage et/ou de l'extuba-
tion et leurs modalités de prise en charge sont par ailleurs 
développés dans d'autres chapitres de ce traité. Le recours 
à la VNI post-extubation constitue l'une de ces modalités.

Enfin, lorsque l'échec du sevrage persiste, sans qu'il y ait 
consensus sur la définition de cette persistance, le patient 
peut alors entrer dans la catégorie du sevrage « prolongé ». 
À ce stade, ces patients relèvent potentiellement d'une 
prise en charge spécifique multidisciplinaire au sein d'uni-
tés spécialisées [67, 68]. En effet, ils risquent fortement de 
devenir des patients « chroniques » de réanimation dont 
la durée de séjour dépasse largement celle des durées de 
séjour classiques dans ces services. Une certaine proportion 
d'entre eux n'est plus, au sens vital, dépendante que de la 
ventilation mécanique ; cependant, ils souffrent souvent 
également de dénutrition, de neuromyopathie acquise, de 
troubles de la déglutition, de syndromes confusionnels, 
etc., conséquences d'une réanimation lourde et souvent 
prolongée. La déventilation devra alors toujours être tentée 
en optimisant au quotidien chacun des facteurs susceptibles 
d'entretenir la dépendance ventilatoire. La durée de celle-
ci devra faire poser la question du recours à la trachéoto-
mie, dont il faudra pouvoir juger préalablement au mieux 
du caractère transitoire ou définitif, et tout en sachant que 
cette problématique demeure très dépendante des habitudes 
de service. Rappelons à ce sujet qu'il n'y a pas, dans la lit-

térature, d'argument pour recourir à une trachéotomie dite 
précoce (< 10 jours de VM) dans le seul but d'améliorer la 
prise en charge du sevrage de la VM [69]. Néanmoins, il 
existe des arguments en faveur du recours à la trachéoto-
mie en situation de sevrage de la VM prolongé. Elle peut 
en effet permettre une moindre sédation [70], une meilleure 
sécurisation des voies aériennes, une diminution du travail 
respiratoire via une diminution des résistances des voies 
aériennes  [71], une alternance ventilation-déventilation 
plus facile, une mobilisation et une autonomisation plus 
précoces [72].

L'un des avantages théoriques de la trachéotomie est aussi 
de pouvoir faciliter la sortie du patient du service de réa-
nimation vers une structure d'aval adaptée, de type unités 
de soins intensifs ou de surveillance continue respiratoires, 
voire une unité spécifique dédiée au sevrage ventilatoire et à 
la réhabilitation, et par conséquent de permettre de libérer 
des lits de réanimation. En France, se développent peu à peu 
quelques unités spécifiquement dédiées au sevrage prolongé 
de la ventilation mécanique [73, 74]. Ces unités existent 
depuis de nombreuses années aux États-Unis (specialised 
weaning units) ainsi que dans d'autres pays européens tels 
que l'Allemagne [75] et l'Italie [76]. Les données publiées 
suggèrent que les patients longuement ventilés peuvent 
bénéficier d'une prise en charge individualisée et pluridisci-
plinaire dans de telles structures spécialisées [75–81].

Ainsi, dans une étude multicentrique américaine 
(23 centres) ayant inclus 1 419 patients trachéotomisés, 
25 % des patients décédaient dans l'unité spécialisée, 31 % sor-
taient de l'unité sevrés du ventilateur et décanulés, 22 % 

Tableau 81.1 Tableau récapitulatif des objectifs spécifiques, propositions d'action et causes les plus 
classiques de la poursuite de la VM selon le groupe de sevrage. Ce tableau est adapté de [66].

 Objectifs Propositions d'action Causes de prolongation de la VM

Groupe I
Sevrage simple

– Identifier patient paraissant 
prêt au sevrage

– Réaliser alors une EVS*

– Screening précoce systématique
– Gestion de la sédation
– EVS de 30' à 120'
– Implication +++ équipe dans le 

sevrage
– Considérer modalité automatique de 

sevrage

– Sédation excessive
– Assistance ventilatoire excessive
– Alcalose métabolique
– Usage de la VACI**

Groupe II
Sevrage difficile

– Identifier et traiter les causes 
réversibles d'échec

– Réunir dès que possible les 
conditions d'une nouvelle EVS

– Évaluation par échographie cardiaque
– Analyse de la mécanique respiratoire
– Discuter VNI au décours de 

l'extubation
– Discuter test de fuite avant extubation
– Mobilisation précoce
– Doser le Nt–pro BNP

– Surcharge hydrosodée
– Dysfonction cardiaque gauche
– Encombrement trachéobronchique 

sévère
– PAVM***
– Faiblesse neuromusculaire acquise 

en réanimation
– Dyspnée laryngée sévère
– Délirium-Anxiété

Groupe III
Sevrage prolongé

– Détecter les chronic critically 
ill patients

– Discuter prise en charge en unité 
spécifique de sevrage

– Prise en charge multidisciplinaire
– Mobilisation
– Discuter la trachéotomie
– Réduction progressive du support 

ventilatoire
– Réduction progressive du diamètre de 

la canule de trachéotomie

– Pathologie neurologique centrale
– Insuffisance respiratoire ou 

cardiaque chronique
– Dénutrition sévère
– Faiblesse neuromusculaire acquise 

en réanimation
– Dépression

* EVS : épreuve de ventilation spontanée.** VACI : ventilation assistée contrôlée intermittente (synchronized intermittent mandatory ventilation ou SIMV) 
*** PAVM : pneumopathie acquise sous ventilation mécanique.
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sevrés mais non décanulés, 16 % restaient trachéotomisés 
et dépendants de la ventilation et 6 % sortaient décanulés 
mais recevaient une VNI au long cours [82, 83]. Dans une 
série monocentrique du Royaume-Uni, seulement 20  % 
des patients BPCO ne pouvaient pas être sevrés alors que la 
proportion des patients non sevrables était de 60 % chez les 
patients atteints de maladie neuromusculaire [84]. La durée 
de ventilation, la durée d'hospitalisation mais aussi la fré-
quence des accidents de décanulation apparaissent réduites 
par une prise en charge multidisciplinaire dans ces unités 
spécialisées [77]. Dans tous les cas, une démarche progres-
sive et systématique doit être entreprise pour appréhender 
au mieux les raisons de la dépendance du patient au venti-
lateur et/ou à la canule de trachéotomie. Parallèlement, un 
programme de réhabilitation globale doit être défini avec 
pour objectif la restauration de la nutrition, du sommeil, 
de la motricité et de la ventilation spontanée. Comme chez 
le patient intubé, le sevrage de la canule de trachéotomie 
peut faire appel à des périodes de VS sur canule ou à l'AI. 
Dans le contexte de trachéotomie, la VS sur canule pourrait 
s'avérer plus intéressante que l'AI pour raccourcir la durée 
du sevrage [85, 86]. Une autre étude prospective randomisée 
récente suggère aussi que ventiler les patients à ballonnet 
dégonflé permettrait d'écourter le sevrage de la ventilation 
sur trachéotomie, de diminuer les infections et d'améliorer 
la déglutition [86].

Finalement, la décision du retrait de la canule de trachéo-
tomie doit être guidée par l'application d'arbres décisionnels 
qui proposent différentes démarches selon que sont réunis 
ou non différents prérequis traduisant le contrôle ou la 
résolution du problème ayant amené à la trachéotomie, la 
capacité à tolérer des périodes prolongées de VS et à tousser 
efficacement, la capacité à déglutir et à se drainer [87, 88]. 
Ainsi, pour tous les patients, les étapes amenant au retrait de 
la canule de trachéotomie comportent une phase de reprise 
de la VS puis de la parole, une évaluation de la capacité à 
expectorer et à déglutir, et idéalement une reprise de l'ali-
mentation. L'exploration des voies aériennes supérieures ne 
semble pas devoir être systématique en l'absence de sympto-
matologie clinique [89].

Enfin, des études prospectives randomisées seront encore 
nécessaires pour déterminer l'éventuelle place de la VNI 
appliquée en relais de la trachéotomie, en particulier chez le 
patient BPCO [90].

Stratégie automatisée du sevrage  
de la ventilation mécanique et évolutions 
technologiques du sevrage
Les aspects décrits plus haut s'inscrivent dans le cadre d'une 
stratégie dite « conventionnelle » du sevrage de la VM. Pour 
pallier les difficultés d'ordre organisationnel des procé-
dures « standardisées » du sevrage, voire aux difficultés de 
sevrage rencontrées, une modalité automatisée du sevrage/
extubation peut éventuellement être proposée. Le dispositif 
actuellement le plus abouti est représenté par le Smartcare® 
(Dräger, Lubeck, Allemagne), logiciel de sevrage automa-
tisé utilisant l'AI comme mode de ventilation, disponible 
sur certains ventilateurs de réanimation de dernière géné-
ration [91]. Il a été spécifiquement développé avec la par-

ticipation active de cliniciens experts du sevrage pour la 
conduite du sevrage de la ventilation mécanique en tenant 
compte à la fois du volume courant, de la fréquence respira-
toire et du CO2 de fin d'expiration du patient concerné. Le 
Smartcare® permet ainsi, grâce à son algorithme décision-
nel, d'ajuster plus ou moins rapidement le niveau d'AI et 
d'amener éventuellement le patient jusqu'à un faible niveau 
d'AI (7 cmH2O), équivalent à celui utilisé pour une épreuve 
de sevrage. L'intérêt d'un tel dispositif a pu être démontré 
pour réduire les durées de sevrage, de la VM et du séjour 
en réanimation  [92], voire diminuer le taux d'échec de 
l'extubation et le recours à la trachéotomie [93]. Ces résul-
tats restent néanmoins controversés et doivent être mis en 
balance avec la stratégie développée par les cliniciens au 
quotidien pour le sevrage de la VM de leurs patients, les 
effectifs des équipes, la formation, la motivation du person-
nel infirmier et la mise en place ou non de protocoles de 
soins pour assurer ce sevrage [94]. Par ailleurs, contraire-
ment au sevrage de la VM « tout-venant », le sevrage auto-
matisé n'a pas été évalué jusque-là chez les patients les plus 
difficiles à sevrer – cette population représentant potentiel-
lement celle à davantage cibler dans l'avenir. Si l'application 
du sevrage « automatisé » de la VM est envisageable en rou-
tine à condition de disposer des ventilateurs spécifiques, 
ses résultats doivent donc tenir compte des pratiques de 
sevrage de l'équipe, des moyens humains à disposition et 
des populations concernées.

Par ailleurs, de récentes évolutions techniques proposées 
par les industriels pourraient ouvrir de nouvelles perspec-
tives. Le recours à l'oxygénothérapie à haut débit (OHD) 
en prévention de l'échec d'extubation [95] a été évalué par 
plusieurs travaux dans des circonstances variables (notam-
ment relatives aux facteurs de risque d'échec d'extubation 
et au recours à la ventilation artificielle), du fait d'argu-
ments indéniables : conditionnement des gaz inspirés par 
réchauffement et humidification active, contrôle de la frac-
tion inspirée en oxygène (FiO2), couverture du débit inspi-
ratoire du patient, effet pression expiratoire positive, lavage 
de l'espace mort anatomique, bonne tolérance, bénéfice 
potentiel dans l'IRA hypoxémique et son utilisation crois-
sante en service de réanimation [96]. Les dernières RFE ont 
proposé d'appliquer l'OHD en post-extubation pour pou-
voir prévenir la survenue d'une IRA post-extubation dans 
deux situations : en postopératoire de chirurgie cardiotho-
racique et chez les patients hypoxémiques à faibles risques 
de réintubation [12]. À ce jour, la technique d'épuration 
extracorporelle du dioxyde de carbone (ECCO2R) n'a pas 
trouvé sa place dans l'algorithme décisionnel du sevrage, 
y compris pour des patients présentant une hypercapnie 
chronique sévère.

Sevrage de la ventilation mécanique : 
situations d'exception
Il existe des situations où l'espoir de sevrage complet et défi-
nitif de la VM est finalement très faible, voire nul. Il peut 
s'agir de patients atteints d'insuffisance respiratoire chro-
nique terminale, pour lesquels l'objectif à atteindre pourra 
être celui d'un sevrage partiel au cours du nycthémère, 
notamment via une trachéotomie définitive. La dépendance 
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ventilatoire peut aussi relever d'une cause neurologique 
centrale (lésions cérébrales ou médullaires) ou non (myopa-
thies, sclérose latérale amyotrophique) plus ou moins évo-
lutive. Dans le cas d'une lésion médullaire haute (C1-C4), 
une réflexion pourra être engagée pour recourir à une sti-
mulation du diaphragme [97]. Si ces situations sont connues 
avant la mise sous VM, il convient idéalement d'évaluer 
dans un premier temps le bénéfice potentiel de cette ventila-
tion artificielle et les enjeux éthiques soulevés.

Dans tous les cas, ces patients a priori impossibles à 
sevrer de la ventilation mécanique diffèrent sensiblement 
des patients décrits précédemment dont le sevrage est certes 
prolongé, mais potentiellement envisageable.

En somme, le sevrage de la ventilation mécanique relève 
de plusieurs étapes initiées potentiellement très précoce-
ment, et dont l'enchaînement cohérent doit permettre dans 
les meilleurs délais de libérer le patient de sa suppléance 
ventilatoire. Dans la majorité des cas, ce sevrage sera finale-
ment simple, dépendant alors essentiellement de la promp-
titude du clinicien à le dépister et à l'effectuer. Dans les 
autres cas, la démarche est plus complexe, et parfois rele-
vant d'une attitude spécifique y compris éventuellement en 
milieu dédié. Plusieurs points de définition et de stratégie 
sont amenés à devoir être précisés à court terme. Le retrait 
de la prothèse trachéale (sonde d'intubation, trachéotomie) 
permettant la ventilation invasive est une procédure chro-
nologiquement associée, qui parfois relève d'une problé-
matique différente. À bien des égards, elle apparaît encore 
moins codifiée.
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