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- Abréviations 

 

BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive 

EVS : épreuve de ventilation spontanée 

EOT : extubation orotrachéale 

FC : fréquence cardiaque 

FeVG : fraction d’éjection ventriculaire gauche 

GDS : gaz du sang (gazométrie artérielle) 

IOT : intubation orotrachéale 

PaO2 : pression artérielle en oxygène 

PAVM : pneumopathie acquise sous ventilation mécanique 

PEP : pression expiratoire positive 

SaO2 : saturation artérielle en oxygène 

VAC : ventilation assistée contrôlée 

VILI : lésion pulmonaire induite par la ventilation mécanique (Ventilation Induced Lungs Injury) 

VM : ventilation mécanique 

VSAI : ventilation spontanée avec aide inspiratoire 

Vt : volume courant 
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I. Rationnel 
 

A. Définition et enjeux 
 

Le sevrage de la ventilation mécanique est l’objectif à atteindre chez tout patient qui est intubé et 

ventilé une fois le motif de prise en charge en réanimation contrôlé. C’est une étape cruciale et 

universelle en service de réanimation. La durée du sevrage ventilatoire peut représenter jusqu’à 50 % 

du temps de ventilation mécanique (1). 

En 2017 l’étude WIND a redéfini 4 groupes de patients en sevrage ventilatoire et permis un point 

épidémiologique (2) : 

- Groupe NW (Never Weaned) : Patients qui ne sont jamais entré dans un processus de sevrage 

de la ventilation mécanique.   

- Groupe 1 : Patients ayant terminé le processus de sevrage de la ventilation mécanique dans 

les 24 première heures suivant la première tentative de déconnexion du respirateur. 

- Groupe 2 : Patients ayant terminé le processus de sevrage de la ventilation mécanique entre 

le 2e jour et le 7e jour après la première tentative de déconnexion du respirateur. 

- Groupe 3 : Echec de sevrage de la ventilation mécanique au-delà du 7e jour après première 

tentative de déconnexion du respirateur, comprenant les patients dont le sevrage de la 

ventilation sera un succès au-delà du 7e jour et les patients qui ne seront jamais sevrés de la 

ventilation mécanique. 

 

Figure 1 : Schématisation des différents groupes de sevrage de la ventilation mécanique selon l'étude WIND 

Le taux de mortalité et le coût augmente avec la durée de la ventilation mécanique ainsi que l’incidence 

des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique (1) ou encore d’autres complications comme 

les barotraumatismes, volotraumatismes, atelectrauma, et les complications hémodynamiques (3–5). 

Les principales problématiques sont d’arriver à détecter au plus tôt la bonne période pour séparer le 

patient de son ventilateur, le but étant de ne pas prolonger inutilement la durée de la ventilation 

mécanique en raison de son lien étroit avec la morbi-mortalité du patient (6).  

Les recommandations actuelles sur la conduite du sevrage de la ventilation mécanique (7) impliquent 

de tester le plus tôt possible la capacité du patient à respirer seul. Des critères simples à rechercher 

quotidiennement ont été proposés objectivant le degré d’oxygénation du patient, l’état 

hémodynamique du patient, l’état de conscience du patient, la capacité du patient à tousser et 

déglutir, l’état de la physiologie cardiorespiratoire sous-jacente du patient. Ce dernier point est évalué 

par une épreuve de ventilation spontanée (EVS) qui doit être pratiquée chez tout patient ventilé depuis 

plus de 48h afin de limiter le risque d’échec d’extubation du patient (8), lequel est un facteur 

indépendant de mauvais pronostic avec une augmentation significative du taux de mortalité (9,10). 
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B. Quand réaliser une épreuve de ventilation spontanée (EVS) ? 
 

L’évaluation de la possibilité d’extubation doit être une préoccupation quotidienne des cliniciens pour 

tout patient de réanimation intubé, elle passe par la recherche de prérequis à l’EVS. 

 

 

Figure 2 : Prérequis à l'épreuve de ventilation spontanée selon la conférence de consensus de 2007 

 

Un screening journalier de la capacité du système respiratoire et la répétition quotidienne 

systématique d’une épreuve de ventilation spontanée lorsque les prérequis sont présents, diminue de 

manière significative la durée totale du sevrage respiratoire. Cette stratégie est associée à une 

diminution de la durée totale de la ventilation mécanique et du coût d’hospitalisation (11). 

La réalisation protocolisée d’une EVS de façon biquotidienne par le personnel paramédical permet 

également une diminution significative de la durée de la ventilation mécanique par rapport à une 

évaluation médicale moins systématique, sans augmentation du taux de mortalité ou du taux d’échec 

d’extubation (12). 

On compte 13 % d’échec d’extubation après succès d’une EVS  contre 40 % en l’absence de sa 

réalisation (1). 
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C. Quelle méthode d’EVS utiliser ? 
 

L’épreuve de ventilation spontanée teste la capacité du système cardiorespiratoire à la reprise de 

l’autonomie sans dispositif invasif (8), elle doit être réalisée avant extubation chez tout patient de 

réanimation ventilé depuis plus de 48h afin de réduire le risque d’échec (7). 

L’EVS peut être réalisée en déconnectant le patient du ventilateur tout en préservant une oxygénation 

et humidification des voies aériennes grâce à un système de pièce en T. Cette méthode d’EVS dite T-

tube ou pièce en T ou nez, est la méthode la plus fréquemment utilisée dans le monde (13). Elle peut 

également être réalisée en évaluant la ventilation spontanée lors d’une ventilation avec un niveau 

d’aide inspiratoire minimale et avec une pression expiratoire nulle. Les données épidémiologiques de 

l’étude WIND sur le sevrage ventilatoire (2) suggèrent que cette deuxième méthode est de plus en plus 

fréquemment utilisée. 

A l’issue de l’une ou l’autre de ces épreuves qui peut durer 30 à 120 min le patient est évalué sur des 

critères cliniques simples quant à sa capacité à pouvoir être extubé (14). 

En 2017 une méta-analyse sur plus d’une dizaine d’études physiologiques comparants ces deux 

méthodes d’épreuve de ventilation spontanée montrait une diminution de 30 % du travail respiratoire 

avec l’épreuve en support à pression positive par rapport à l’épreuve en T-tube. Elle montrait 

également une diminution de 46 % du travail respiratoire avec l’épreuve de sevrage en support à 

pression positive par rapport à une ventilation en air ambiant, contre une équivalence du travail 

respiratoire lors de l’épreuve en T-tube par rapport à une ventilation en air ambiant (15). Ainsi 

l’épreuve de sevrage ventilatoire en pression positive réduit l’effort respiratoire comparativement à 

l’épreuve en T-tube. L’épreuve en T-tube semblerait être un meilleur reflet physiologique des 

conditions post extubation (16). Pourtant si l’épreuve en T-tube est plus discriminative, elle possède 

certains inconvénients comme la perte du monitorage du volume courant, de la fréquence respiratoire 

et une mauvaise humidification des gaz avec un risque théorique d’obstruction de sonde d’intubation 

si l’EVS est prolongée ou répétée (17).  

La même année une autre méta-analyse sur 31 études et 3451 patients montrait une équivalence entre 

les deux méthodes sur le taux de succès à l’EVS mais une augmentation de 6 % du taux de succès à 

l’extubation lorsque la méthode d’épreuve de sevrage de la ventilation par support en pression 

positive avait été utilisée (18). Le taux de réussite d’extubation après réalisation d’une première EVS 

semble être significativement plus élevé dans le groupe ayant eu une EVS en aide inspiratoire 

comparativement au groupe ayant eu une EVS sur T-tube, le tout sans différence sur le taux de 

réintubation entre les deux groupes (13). 
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D. Quelle durée d’EVS ?  
 

En 1999 une étude prospective interventionnelle multicentrique randomisée contrôlée sur 526 

patients comparait l’épreuve en T-tube 30 min vs 120 min sans mettre en évidence de différence 

significative sur le taux de succès à l’EVS ni sur le taux de succès d’extubation ou encore sur le taux de 

réintubation (14). En 2002 une étude similaire comparant l’épreuve en aide inspiratoire avec une aide 

à 7 cmH20 et une PEP nulle d’une durée de 30 min vs 120 min avait obtenu les mêmes conclusions 

(19). 

D’autres données suggèrent que la durée de l’épreuve de ventilation spontanée doit être déterminée 

en fonction de la pathologie des patients (20). Pour une même durée d’EVS sur pièce en T de 120 min, 

les patients BPCO avaient un taux d’échec à l’EVS plus important que les patients avec une défaillance 

neurologique. Tous les échecs chez les patients neurologiques s’étaient déroulés dans les 30 premières 

minutes de l’EVS alors que 40 % des échecs d’EVS chez les patients BPCO étaient survenus entre la 

30ème et 120ème minutes. 

En 2019 une étude comparant EVS en T-tube 120 min et EVS en aide inspiratoire 30 min a mis en 

évidence une augmentation significative du taux de succès à l’extubation après une première EVS dans 

le groupe en aide inspiratoire, sans augmentation du taux de réintubation (21). Les données de la 

littérature suggèrent donc que l’EVS réalisée en aide inspiratoire et sans PEP pourrait permettre une 

extubation plus rapide des patients sans augmenter le risque de réintubation et qu’une durée d’EVS 

de 30 minutes pourrait dans la plupart des cas être suffisante. Il reste difficile de conclure sur la durée 

d’EVS dans cette étude car les deux groupes n’ont pas eu le même type d’épreuve. Par ailleurs ces 

résultats ne sont pas extrapolables pour l’instant dans une population à haut risque d’échec de sevrage 

ventilatoire (22). 
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E. Quels critères d’échec d’EVS ? 
 

Les critères d’échec d’EVS habituellement retrouvés dans la littérature scientifique sont ceux décrit par 

la conférence de consensus internationale de 2007 (1). Ces critères sont ceux utilisés dans la majorité 

des études randomisées relatives au sevrage de la ventilation mécanique (23). 

 

 

Figure 3 : Critères d'échec d'épreuve de ventilation spontanée selon la conférence de consensus de 2007 

Outre l’absence d’indentification des critères de prérequis au sevrage d’un patient, certaines 

circonstances peuvent expliquer des difficultés de sevrage. Un état de surcharge hydrosodée, 

d’insuffisance cardiaque gauche systolique ou diastolique, d’insuffisance coronarienne, peuvent 

aboutir à un œdème aigu pulmonaire de sevrage (5). Un état de neuromyopathie de réanimation, de 

paralysie phrénique, ou un antécédent de bronchopneumopathie chronique, peuvent aboutir à une 

insuffisance respiratoire hypercapnique. 

 

 

Figure 4 : Principales étiologies d'échec de l'épreuve de ventilation spontanée selon la conférence de consensus de 2007 
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Les facteurs de risque d’échec de sevrage de la ventilation mécanique sont peu étudiés dans la 

littérature. Les 3 facteurs de risque principaux et indépendants en analyse multivariée sont (24) : 

- une force de toux inefficace ; 

- une durée de ventilation mécanique supérieure à 7 jours ; 

- une dysfonction ventriculaire gauche systolique sévère (FeVG < 30 %) ; 

L’impression clinique des praticiens pour prédire l’échec d’EVS est imparfaite avec une considération 

des cliniciens spécifique à 90 % mais sensible à 30 % seulement.  

Une autre étude a mis en évidence que les patients BPCO sont plus souvent à risque de sevrage 

prolongé et qu’une PaCO2 > 54 mmHg semblait prédire de façon indépendante des difficultés de 

sevrage de la ventilation mécanique (25). Selon cette même étude, le sevrage prolongé est associé à 

une augmentation de la mortalité à J90 en analyse univariée, et seul deux facteurs de risque sont 

associés à une augmentation de la mortalité à J90 en analyse multivariée et sont : 

- la réintubation ; 

- l’augmentation de la PaCO2 en fin d’EVS. 

Cependant l’étendue importante des valeurs de PaCO2 dans le groupe « sevrage prolongé » de cette 

étude induit une limite importante et incite à interpréter les résultats avec précaution.   
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F. Après l’EVS ? 
 

Malgré l’importance de l’épreuve de ventilation spontanée, il est à noter qu’elle ne permet pas de 

s’affranchir de tous les risques pouvant aboutir à un échec d’extubation. Par exemple l’EVS n’évalue 

pas la force de toux, ni l’abondance des sécrétions du patient ou sa capacité à déglutir convenablement 

(26). De même l’incidence du stridor post extubation avoisine les 10 % sans que l’EVS ne puisse prédire 

sa survenue, or on compte jusqu’à 17,6% de réintubation chez les patients présentant un stridor contre 

environ 7,9 % chez les patients en l’absence de stridor (27).  

Les facteurs de risque de présenter un stridor sont :  

- le sexe féminin ; 

- une extubation accidentelle récente ; 

- une intubation traumatique ; 

- une durée de ventilation mécanique supérieure à 5 jours ; 

 

Il existe deux façons de réaliser un test de fuite pour dépistage de stridor post extubation : 

- Le test de fuite qualitatif consiste à observer la ventilation du patient après avoir dégonflé le 

ballonnet et obstrué manuellement la sonde d’intubation, permettant de mettre en évidence 

la présence de toux ou de fuite définies de façon qualitative. Cette première méthode a une 

faible valeur prédictive positive mais une valeur prédictive négative de 98 % (28). 

- Le test de fuite quantitatif consiste à ventiler le patient en ventilation contrôlée (VAC) et 

mesurer la différence entre le volume expiré ballonnet gonflé par rapport au volume expiré 

ballonnet dégonflé. Une différence de 110 mL permet d’obtenir une valeur prédictive négative 

de 98 % pour une valeur prédictive positive de 80 % (29). 

Avec une faible valeur prédictive positive de ces tests pour prédire une dyspnée laryngée post 

extubation, la réalisation systématique de ces tests de fuite pourrait entraîner une prolongation inutile 

de la ventilation mécanique. Une minorité de patient (17,6 %) est réintubée malgré la présence d’un 

stridor post extubation. Ces tests gardent un intérêt dans la population à risque décrite ci-dessus. Une 

corticothérapie peut être proposée en cas de suspicion d’œdème laryngé post extubation (30). 

Après succès de l’EVS la reconnexion au ventilateur 1 heure avant extubation ne fait pas partie des 

recommandations actuelles. Des données récentes dans la littérature suggèrent que le taux de 

réintubation pourrait être diminué de manière significative. Une étude multicentrique randomisée 

dans 17 centres espagnols montre un taux de réintubation de 14 % en l’absence de reconnexion au 

ventilateur contre 5 % dans le groupe où les patients ont été reconnectés 1 heure avec les paramètres 

ventilatoires antérieurs, avant de procéder à l’extubation (31). 
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G. Après l’extubation ? 
 

L’échec d’extubation est défini dans la littérature comme une réintubation à H+48-72 ou dans les 

études les plus récentes à J7. Les critères d’échec d’extubation sont décrit dans la conférence de 

consensus internationale de 2007 (1). 

 

 

Figure 5 : Critères d'échec d'extubation selon la conférence de consensus de 2007 

 

On considère que la ventilation non invasive (VNI +/- OHDN) peut avoir des indications préventives 

chez les patients à haut risque d’échec d’extubation, en diminuant significativement le taux de 

réintubation (32). Dans cette étude les patients à haut risque d’échec d’extubation sont définis par un 

âge supérieur à 65ans, un antécédent d’insuffisance cardiaque gauche avec FeVG altérée, un 

antécédent de BPCO. 
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H. Proposition d’algorithme de la SRLF 
 

 

Figure 6 : Proposition d'algorithme de sevrage de la ventilation mécanique par la SRLF 

 

I. Place des gaz du sang (GDS) 
 

Les modalités du processus de sevrage (type et durée d’EVS, suivi de la gazométrie artérielle (GDS)) 

semblent hétérogènes et mal codifiées (33). La nécessité et les valeurs seuils des GDS dans un contexte 

de sevrage de la ventilation mécanique par exemple ne sont pas claires dans la littérature. 

Les guidelines de 2007 (1) proposent des paramètres d’hématose à respecter avant l’extubation d’un 

patient avec notamment des critères d’échec d’épreuve de ventilation spontanée si : 

PaO2<50-60mmHg ; PaCO2>50mmHg ou augmente de 8mHg ; pH<7,32 ou diminue de 0,07.  

Pourtant plusieurs grandes études n’incluent pas la réalisation d’une gazométrie artérielle en fin d’EVS 

dans leur protocole d’extubation (21,23,34) et les recommandations formalisées d’experts de nos 

sociétés savantes ne mentionnent pas la gazométrie artérielle en fin d’épreuve comme prérequis 

indispensable à l’extubation (7). 

Malgré son enjeu certain, le processus de sevrage de la ventilation mécanique semble donc ne pas être 

complètement codifié et dans la littérature scientifique seulement trois études se questionnent sur la 

place de la réalisation d’une gazométrie artérielle en fin d’épreuve de ventilation spontanée avant 

extubation (33,35,36) dont aucune n’est multicentrique ni en aveugle, et aucune n’a le design pour 

répondre à la question de l’augmentation ou non du taux de succès d’extubation.  
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J. Synthèse 
 

Depuis l’étude WIND publiée en 2017 (2) il existe peu de données épidémiologiques dans la littérature 

scientifique sur le type d’épreuve de sevrage réalisée, sa durée, la réalisation ou non d’un gaz du sang 

au cours du processus de sevrage, la reconnexion du patient au ventilateur après succès à l’épreuve 

de ventilation spontanée et avant l’extubation. 

L’étude WAVE est ainsi une étude observationnelle multicentrique qui a pour objectif de décrire nos 

pratiques quotidiennes en matière de sevrage de la ventilation mécanique invasive dans les services 

de réanimation français.   
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II. Matériel et méthodes 
 

A. Type d’étude :  
 

Nous avons réalisé une étude observationnelle prospective multicentrique incluant des patients admis 

dans 16 centres de réanimation de France sur une période minimale de 4 semaines consécutives ou 

non avec un suivi à J28. 

 

B. Ethique : 
 

Cette étude a été menée conformément au RGPD (règlement européen n°2016/679 relatif à la 

protection des personnes physique à l’égard du traitement des données à caractère personnel et à la 

libre circulation de ces données) ; un poster d’information spécifique sur l’étude a été affiché dans les 

services participants avant le recueil des données. S’agissant d’une étude observationnelle sans 

intervention sur la personne et sans recueil de données autres que celles habituellement recueillies 

par le service, il n’y avait pas de recherche de consentement du patient nécessaire. 

Cette étude a été enregistrée en amont sur la plateforme Clinical Trial (étude WAVE, NCT05801692). 

 

C. Critères d’inclusion et de non-inclusion :  
 

Tous les patients majeurs de réanimation sous ventilation mécanique invasive depuis au moins 48h et 

bénéficiant d’une première épreuve de ventilation spontanée étaient éligibles. 

Critères d’inclusion :  

- Âge > 18 ans ; 

- Ventilation mécanique invasive > 48h ; 

- Première épreuve d’EVS ; 

Critères de non-inclusions : 

- Âge < 18 ans ;  

- Ventilation mécanique invasive < 48h ; 

- Patient ayant déjà effectué une EVS durant le séjour ; 

- Limitation ou arrêt des thérapeutiques actives, curatives, ou de suppléance. 
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Liste des 16 centres participants à l’étude WAVE : CHU de Besançon ; CHG de Vesoul ; CHU d’Amiens ; 

CHU de Strasbourg ; CHU d’Angers ; GHPP de Montélimar ; CHU de Dijon ; CHU de Nîmes ; CHU de Saint-

Etienne ; Institut Mutualiste de Paris Montsouris ; CHU de Clermont Ferrand ; CHG de Trévenans ; CHU 

de Créteil ; CHU de Paris Beaujon ; CH de Lons-le-Saunier ; Paris-AP-HP- Hôpital Européen Georges 

Pompidou. 

 

 

Figure 7 : Répartition géographique des 16 centres participants à l'étude WAVE 

 

Chaque centre devait inclure leurs patients pour une période minimale de 4 semaines consécutives ou 

non et avait le droit de continuer à inclure leurs patients jusqu’à la date de fin du recueil.  
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D. eCRF : 
 

Les données de cette étude ont été recueillies via un CRF électronique sur la plateforme informatisée 

sécurisée Clean-WEB™. Elles ont été collectées par les équipes médicales, paramédicales, ou encore 

par des attachés de recherche clinique. Chaque centre pouvait décider de sa gestion de recueil selon 

l’organisation et l’informatisation ou non de ses services de réanimation. 

Le contenu du cahier de recueil a été divisé en 5 parties comprenant : 

- Des informations relatives au patient ; 

- Des informations relatives à l’épreuve de ventilation spontanée ; 

- Des informations relatives à l’extubation ; 

- Des informations relatives à la clinique et aux éventuels biologies réalisées autour de l’EVS ; 

- Des informations relatives au devenir du patient avec un suivi à J28. 
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E. Statistiques : 

 

Les données qualitatives et ordinales sont décrites en pourcentage et valeur absolue. Les données 

quantitatives sont exprimées en médiane et intervalles interquartiles à 25 et 75 %. Toutes les données 

ont été extraites depuis plateforme informatisée sécurisée Clean-WEB™ et ont été analysées depuis le 

logiciel Excel™. 

L’analyse des données comporte une partie descriptive des variables. 
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III. RESULTATS 
 

Au total 16 centres de réanimation en France ont participé aux inclusions dans l’étude WAVE entre le 

21/03/2023 et le 07/07/2023 permettant l’inclusion de 257 patients. 

 

 

Figure 8 : Nombre des inclusions cumulées du 21/03/2023 au 07/07/2023 

 

 

Figure 9 : Nombres d'inclusions par centre sur la période du 21/03/2023 au 07/07/2023 

13

55

138

237
257

mars-23 avr-23 mai-23 juin-23 juil-23

NB D'INCLUSIONS CUMULÉES

20

10

48

3

10 10

26

13 12

18

9
6

43

11

5

13

0

10

20

30

40

50

60

Nb inclusions par centre



22 
 

 

A. Résultats relatifs au centre de Besançon 
 

Sur la réanimation chirurgicale du CHU Minjoz à Besançon, 20 patients ont été inclus permettant une 

analyse des pratiques locales en matière du sevrage de la ventilation mécanique. Les caractéristiques 

des patients sont résumés dans le tableau ci-dessous. 

 

Caractéristiques  Quartile et Pourcentage 

Age 66 [47-72] 

Sexe masculin 16 (80%) 

IMC en kg/m² 28 [25-32] 

SOFA 8 [6-10] 

IGS2 36 [31-44] 

ATCD 
   Coronaropathie 
   Accident Vasculaire Cérébral 
   Diabète Type 1 
   Diabète Type 2 
   BPCO 
   Oxygénothérapie Longue Durée 
   SAOS 
   Insuffisance Cardiaque 
   Cancer 
   Insuffisance Rénale Chronique 
   Hépatopathie 
   Pathologie neurologique chronique 

1 (5%) 
2 (10%) 
0 (0%) 
4 (20%)  
0 (0%) 
0 (0%) 
2 (10%) 
1 (10%) 
2 (10%) 
1 (5%)  
2 (10%) 
4 (20%) 

Motif d’admission 
   Médical 
   Chirurgical urgent 
      (dont motif traumatologique) 
   Chirurgical programmé 

1 (5%) 
18 (90%) 
4 (20%) 
1 (5%) 

Etat de choc à l’admission 
   Septique 
   Hémorragique 
   Cardiogénique 
   Vasoplégique 
   Obstructif 

11 (55%) 
2 (10%) 
3 (15%) 
2 (10%) 
3 (15%) 
1 (5%) 

Défaillances principales à l’admission 
   Neurologique 
   Cardiaque 
   Pulmonaire 
   Digestive 
   Hépatique 
   Rénale 

 
14 (70%) 
4 (20%) 
8 (40%) 
5 (25%) 
1 (5%) 
5 (25%) 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients, valeurs exprimées en médiane [quartile] et pourcentage (%) 
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La durée de ventilation mécanique avant la première EVS était de 7 [5-10] jours.  

L’EVS utilisée était effectuée en aide inspiratoire pour 19 (95 %) patients et en T-Tube pour 1 

(5 %) patient. La FiO2 durant l’EVS était de 30 % [25-30] et la durée de l’EVS était de 30 [30-

40] min. L’évènement échec d’EVS s’est réalisé pour 1 (5 %) patient dans un contexte de PAVM, 

qui a été reconnecté 48h au respirateur avant extubation sans réintubation à J7.  

 

Au total, 15 (75 %) patients ont été reconnectés au respirateur avant EOT, 7 (35 %) patients 

n’ont pas été extubés le jour même. Parmi les 8 patients reconnectés au respirateur et extubés 

le jour même, la durée de reconnexion était de 52 [41-127] minutes. 

Parmi les 5 patients qui n’ont pas été reconnectés au respirateur avant extubation, 2 (40 %) 

ont été réintubés à J7. 

Un support ventilatoire post extubation a été nécessaire chez 15 (75 %) patients, 3 (15 %) ont 

reçu un support par VNI, 4 (20 %) patients ont reçu un support par OHDN, 8 (40 %) patients 

ont reçu un support par association VNI/OHDN. 

Aucun patient n’a été auto-extubé. 

Une alimentation entérale était en cours chez 16 (80 %) patients parmi lesquels elle a été 

poursuivie chez 11 (69 %) patients et arrêtée chez 5 (31 %). Quand une alimentation entérale 

était suspendue, la durée de suspension avant extubation était de 6 [1-15] heures. 

 

Données relatives à l'EVS 
Quartile et 
Pourcentage 

Durée de VM avant EVS (j) 7 [5-10]  

Type d'EVS AI7PEP0 19 (95%) 

Type d'EVS T-Tube 1 (5%) 

FiO2 durant EVS 30 [25-30] 

Durée d'EVS (min) 30 [30-40]  

Echec d'EVS  1 (5%) 

Données relatives à l'EOT 
Quartile et 
Pourcentage 

Reconnexion au respirateur avant EOT  15 (75%) 

Extubation à distance de l'EVS 7 (35%) 

Durée de reconnexion au respirateur si reconnexion et extubation le jour même 
(min) 52 [41-127]  

Support ventilatoire post extubation 
   Support ventilatoire post extubation par VNI 
   Support ventilatoire post extubation par OHDN  
   Support ventilatoire post extubation par VNI/OHDN 

15 (75%) 
3 (15%) 
4 (20%) 
8 (40%) 

Auto EOT 0 (0%) 

Alimentation entérale en cours avant EOT 
   Poursuite de l'alimentation entérale parmi les patients chez qui elle était existante 
   Arrêt de l'alimentation entérale parmi les patients chez qui elle était existante 

16 (80%) 
11 (69%) 
5 (31%) 

Durée de suspension de l'alimentation entérale (h) 6 [1-15] 
Tableau 2 : Données relatives à l'EVS et l'EOT, valeurs exprimées en médiane [quartile] et pourcentage (%) 
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Un GDS a été réalisé chez 5 (25 %) patients pendant l’EVS parmi lesquels l’évènement « échec 

d’EVS » est survenu 1 fois chez un patient dans un contexte de PAVM qui a été reconnecté 48h 

au respirateur avant extubation sans réintubation à J7. 

Parmi les patients chez qui un GDS a été réalisé pendant l’EVS, 1 (20 %) a été réintubé à J7 

(Patient 2). Les résultats des gazométries artérielle de ces patients sont résumés dans les 

tableaux et figures ci-dessous.  

Il est à noter que pour le patient n°2 aucun signe d’alarme sur la gazométrie n’aurait pu 

permettre discuter un report d’extubation, toutes les valeurs étant normales ou subnormales. 

 

Résultats GDS H-12 EVS Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5 

H-12 EVS pH 7,55 7,44 7,44 7,49 7,56 

H-12 EVS PaCO2 mmHg 32 35 32 33 35 

H-12 EVS PaO2 mmHg 91 78 88 87 73 

H-12 EVS HCO3- mmol/L 27 23 22 25 31 

H-12 EVS Lactate 1,6 0,8 1 1,3 1,7 

Résultats GDS per EVS Patient 1 Patient 2 Patient 3 Patient 4 Patient 5 

EVS pH 7,55 7,45 7,46 7,39 7,54 

EVS PaCO2 mmHg 32 31 31 41 34 

EVS PaO2 mmHg 67 79 118 83 96 

EVS HCO3- mmol/L 28 21 22 24 29 

EVS Lactate 1,9 0,9 1,2 0,9 1,5 
Tableau 3 : Résultats des gazométries artérielles réalisées avant (H-12) et pendant l'EVS parmi les 5 patients chez qui une 

gazométrie per EVS a été réalisée 

 

Patient H-12 EVS PaO2 mmHg EVS PaO2 mmHg 

Patient 1 91 67 

Patient 2 78 79 

Patient 3 88 118 

Patient 4 87 83 

Patient 5 73 96 

Patient H-12 EVS PaCO2 mmHg EVS PaCO2 mmHg 

Patient 1 32 32 

Patient 2 35 31 

Patient 3 32 31 

Patient 4 33 41 

Patient 5 35 34 
Tableau 4 : Comparaison des PaO2 et PaCO2 en mmHg avant (H-12) et pendant EVS parmi les 5 patients chez qui une 

gazométrie per EVS a été réalisée 
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Figure 10 : Variation de la PaO2 avant (H-12) et pendant EVS parmi les 5 patients chez qui une gazométrie per EVS a été 
réalisée 

 

 

Figure 11 : Variation de la PaCO2 avant (H-12) et pendant EVS parmi les 5 patients chez qui une gazométrie per EVS a été 
réalisée 
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Après l’extubation, 4 (20 %) des patients ont été réintubés dont 2 (50 %) étaient oxygénorequérants 

et 2 (50 %) étaient à la fois oxygénorequérants et hypercapniques. 

Parmi ces 4 patients 1 seul (25 %) avait eu une gazométrie artérielle pendant l’EVS et 2 seulement (50 

%) avaient étaient reconnectés au respirateur avant extubation. Une PAVM a été diagnostiquée parmi 

3 (75 %) d’entre eux. La durée de ventilation mécanique avant EVS parmi les 4 patients réintubés à J7 

est de 9 [6-14] jours. 

 

Patients réintubés à J7 H-12 EVS PaO2 mmHg EVS PaO2 mmHg 

Patient 1 78 79 

Patient 2 84  
Patient 3 89  
Patient 4 82  
Patients réintubés à J7 H-12 EVS PaCO2 mmHg EVS PaCO2 mmHg 

Patient 1 35 31 

Patient 2 34  
Patient 3 38  
Patient 4 29  

Tableau 5 : Résultats des PaO2 et PaCO2 en mmHg parmi les 4 patients en échec d'extubation 

 

Parmi l’ensemble de l’effectif, une PAVM a été diagnostiquée chez 6 (30 %) patients dont 3 qui ont été 

réintubé à J7. Le décès est survenu chez 2 (10 %) des patients. La durée totale de VM durant le séjour 

en réanimation est de 9 [5-11] jours. 

 

Données relatives au devenir du patient Quartile et Pourcentage Détail 

Réintubation 
 
 
  

4 (20%) 
dont Oxygénorequérance 
dont Oxygénorequérance et 
hypercapnie  

2 (50%) 
2 (50%)  

PAVM 6 (30%)  
Décès  2 (10%)  
Durée totale de VM (j) 9 [5-11]  
Tableau 6 : Données relatives au devenir du patient, résultats exprimés en médiane [quartile] et pourcentage (%) 
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Au total 19 patients (95 %) ont été extubés moins de 48h après leur première EVS, 1 patient (5 %) a 

été extubé 49h après sa première EVS. Ainsi d’après la classification du sevrage ventilatoire difficile de 

l’étude WIND, 95 % des patients ont eu un sevrage ventilatoire simple type groupe 1 et 5% a eu un 

sevrage ventilatoire prolongé type groupe 2. Aucun patient n’a eu un sevrage difficile type groupe 3. 

 

 

Figure 12 : Schématisation des différents groupes de servage de la ventilation mécanique selon l'étude WIND 
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B. Résultats préliminaires de l’étude WAVE : les autres centres 
 

Actuellement, la base de données relatives aux inclusions des 15 autres centres est en cours de 

vérification. Certaines données sont d’ores et déjà exploitables et ont été analysées. Les résultats 

provisoires des données analysées sur les 16 centres et 257 patients, sont résumées dans les 

paragraphes, figures, et tableaux ci-dessous. 

La durée de ventilation mécanique avant la première EVS n’est pas connue chez 3 (1.1 %) patients, 

lorsqu’elle est renseignée elle est de 6 [4-11] jours. Sur 257 patients, 2 (0.7 %) données sont 

manquantes, le T-tube est réalisé chez 119 (46 %) patients, et l’AI-PEP est réalisée chez 136 (53 %) 

patients. Lorsque l’EVS est réalisée en AI-PEP la FiO2 est de 30% [30-38]. La durée d’EVS n’est pas 

connue chez 6 (2.3 %) patients, quand elle est connue elle est de 40min [30-60]. Le succès ou échec à 

l’EVS n’est pas renseigné chez 5 (2 %) patients, elle est un succès chez 207 (80 %) patients et un échec 

chez 45 (15 %). Parmi les patients ayant réalisé une épreuve en AI-PEP le taux de succès à l’EVS est de 

85 % contre 75 % de succès chez les patients ayant réalisé une épreuve en T-tube. 

 

Données relatives à l’EVS 
  

Résultats en 
médiane [quartile] et 

pourcentage (%) 

Données 
manquantes en nb 

de patients (%) 

Durée de ventilation mécanique avant 
EVS (j) 

6 [4-10] 
  

3 (1.1%) 
  

Type d'EVS 
  

AI-PEP 136 (53%) 
T-tube 119 (46%) 

2 (0.7%) 
  

FiO2 pendant l'EVS en AI-PEP (%)  
(parmi 136 patients) 30 [30-38]  1 (0.7%)  
Durée d'EVS (min) 40 [30-60] 6 (2.3%) 

Succès EVS  207 (80%) 5 (2%) 

Succès EVS si AI-PEP (parmi 136 patients) 116 (85%)  
Succès EVS si T-tube (parmi 119 patients) 91 (76%)  

Tableau 7 : Données relatives à l'épreuve de ventilation spontanée, résultats en médiane, quartile, et pourcentage 
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Figure 13 : Représentation du taux de réalisation d'EVS en AI-PEP vs T-tube, résultats en pourcentage 

 

 

Figure 14 : Représentation du taux de succès et d'échec à l'EVS en fonction du type d'EVS réalisée, résultats en pourcentage 

 

Parmi les 257 patients, la donnée relative à la reconnexion au ventilateur après EVS et avant extubation 

n’est pour l’instant pas exploitable chez 45 (18 %) patients. Au total, 129 (50 %) patients ont été 

reconnectés au ventilateur et 83 (32 %) ne l’ont pas été. Parmi les 129 patients reconnectés au 

ventilateur avant extubation, la durée de reconnexion n’est pas connue chez 34 patients, quand elle 

est connue elle est de 60min [30-168]. On compte 9 (3.5%) patients auto-extubés. 

Les données relatives à la prescription d’un support ventilatoire post extubation ne sont pas connues 

chez 31 (12 %) patients. Au total, 130 (50 %) ont reçu un support ventilatoire post extubation et 96 (38 

%) n’en n’ont pas reçu. L’OHDN est utilisé chez 43 (16 %) patients, la VNI est utilisée chez 59 (23 %) et 

une association OHDN/VNI est utilisée chez 28 (11 %) patients. 
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Une alimentation entérale était présente chez au moins 208 patients, parmi ces patients elle est 

arrêtée chez 115 (55 %) patients. La durée d’arrêt de l’alimentation entérale avant extubation est de 

6 heures [2-10]. 

 

 

 

 

Figure 15 : Représentation globale de l'utilisation de support mécanique ventilatoire post extubation. 

 

 

 

 

 

Un suivi par gazométrie artérielle pendant l’EVS et avant reconnexion était réalisé chez 73 (28%) 

patients. 
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Donnée manquante OHDN VNI OHDN/VNI Pas de support

Données relatives à l'extubation (EOT) 
  

Résultats en médiane 
[quartile] et pourcentage (%) 

Données manquantes en nb de 
patients (%) 

Reconnexion du patient en fin d’EVS et avant EOT 
  

OUI 129 (50%) 
NON 83 (32%) 

45 (18%) 
  

Durée de reconnexion parmi 129 patients (min) 60 [30-168] 34 (36%) 

Support ventilatoire post EOT  
  

OUI 130 (50%) 
NON 96 (38%) 

31 (12%) 
  

Type de support ventilatoire post EOT  
   OHDN 
   VNI 
   OHDN/VNI 

43 (16%) 
59 (23%) 
28 (11%)  

Auto-extubation 9 (3,5%)  
Arrêt alimentation entérale parmi 208 patients 115 (55%)  
Durée d'arrêt alimentation entérale (h) 6 [2-10]  

Tableau 8  : Données relatives à l'extubation des patients, résultats en médiane, quartile, et pourcentage 
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Figure 16 : Répartition des PaO2 (mmHg) autour de la norme 60-100mmHg (en rouge) chez les patients ayant eu une 
gazométrie artérielle per EVS avant reconnexion au ventilateur 

 

 

Figure 17 : Répartition des PaCO2 (mmHg) autour de la norme 35-45mmHg (en rouge) chez les patients ayant eu une 
gazométrie artérielle per EVS avant reconnexion au ventilateur 

 

Les données actuelles étant partielles et en cours de vérification, il ne nous est pas encore possible de 

déterminer le taux de réintubation parmi les patients ayant reçu une épreuve de ventilation 

mécanique en AI-PEP ou T-tube. De la même façon nous ne pouvons pas encore conclure sur le nombre 

de patient ayant reçu une gazométrie artérielle per EVS parmi les patients chez qui l’EVS est un succès 

vs un échec. Les données relatives au devenir des patients seront analysées ultérieurement. 
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IV. DISCUSSION 
 

L’étude WAVE est une étude observationnelle multicentrique française sur la pratique du sevrage 

respiratoire chez les patients majeurs de réanimation. 

Analyse de la population 

 Les patients ont été recrutés dans 16 centres médicaux ou chirurgicaux assez représentatifs des 

centres universitaires et non universitaires. Nous n’avons pas inclus de service de réanimation de 

clinique. A notre connaissance, l’étude WAVE est la plus grosse étude épidémiologique prospective 

observationnelle évaluant nos pratiques en matière de sevrage de la ventilation mécanique depuis 

l’étude WIND.  

La population des patients inclus à Besançon correspond à des patients majoritairement chirurgicaux 

ce qui reflète l’activité du service. 

Type d’EVS 

Le taux de succès de l’EVS est plus important en VSAI qu’avec l’épreuve en T-tube (85 vs 75 % 

respectivement). Nos données sont cohérentes avec les dernières études de grande ampleur 

comparant l’EVS en VSAI et T-tube (21,22). Les deux types de tests sont pratiqués dans notre enquête 

mettant en lumière le fait que les recommandations actuelles sur le sevrage respiratoire ne tranchent 

pas en faveur de l’une ou l’autre des techniques. Jusqu’ici les études épidémiologiques montraient que 

l’épreuve de ventilation spontanée en T-tube était la méthode la plus utilisée au monde (2). A la 

lumière des études précitées il est probable que de futures recommandations soient en faveur de la 

technique VSAI vu son plus grand taux de réussite et son équivalence sur le taux de réintubation. 

D’autres études suggèrent que les niveaux d’aide et de PEP peuvent être eux aussi variables (37), la 

notion de niveau de support en pression minimal adapté au patient est difficile à saisir car elle est 

probablement variable d’un patient à un autre, dépendant principalement des circuits du ventilateur 

mais aussi des résistances de voies aériennes du patients (38). De plus l’application d’une PEP permet 

notamment de diminuer l’effort inspiratoire chez les patients ayant une PEP intrinsèque et permet 

d’améliorer les performances du ventricule gauche afin de réduire le risque de survenue d’œdème 

aigue pulmonaire au cours de l’EVS (39). Le risque d’altération de la fonction cardiaque gauche au 

cours de l’épreuve de ventilation spontanée est effectivement un processus bien connu qui est très 

sensible à l’effet de la PEP (40). Pour autant la titration de la PEP dans un tel contexte n’a pas été étudié 

à notre connaissance. 

Notre étude s’intéresse à des patients ventilés depuis au moins 48h et réalisant leur première épreuve 

de ventilation spontanée, conformément aux recommandations actuelles comme décrit 

précédemment. Récemment, dans une étude randomisée ayant inclus 130 patients très sélectionnés 

ventilés depuis plus de 48h et non hypercapniques, des auteurs ont proposé une extubation précoce 

sans réalisation d’EVS lorsque les prérequis étaient réunis (41). Cette stratégie permettait de diminuer 

la durée de ventilation mécanique invasive, la durée d’hospitalisation totale, et le taux de PAVM, mais 

ne permettait pas de diminuer la durée totale de ventilation incluant ventilation mécanique invasive 

et non invasive ni la durée de séjour en réanimation. Les résultats de cette étude sont à interpréter 

avec prudence car la réalisation des EVS dans le groupe contrôle étaient tardives et très codifiés, les 

résultats ne peuvent pas être extrapolés à des centres ayant d’autre pratiques de sevrage de la 

ventilation mécanique. Ces pratiques ne sont pas compatibles avec nos recommandations actuelles.  
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Durée d’EVS  

La durée d’EVS est de 30 minutes à Besançon et de 40 minutes dans l’étude multicentrique. La durée 

d’EVS recommandées est de 30 à 120 minutes. Les pratiques récentes montrent une tendance à la 

durée minimale, les deux dernières grandes études sur le sevrage de la ventilation mécanique 

appliquant des durée d’EVS de 30 minutes à une heure (21,22).  

Reconnexion au ventilateur 

Dans l’étude WAVE on peut observer que la reconnexion ou non du patient au ventilateur ainsi que la 

durée de reconnexion est fortement hétérogène. Une étude prospective randomisée multicentrique 

sur 17 centres espagnols avait montré en 2017 une différence significative sur le taux de réintubation 

entre un groupe reconnecté 1 heure au ventilateur en fin d’EVS par rapport à un groupe où les patients 

étaient extubés rapidement après succès d’EVS (31). Il n’y a pas de recommandation sur cette pratique 

actuellement mais on peut constater grâce à cette étude que c’est une procédure réalisée 

régulièrement. Nous n’avons pas encore les données multicentriques permettant d’explorer l’impact 

de la reconnexion sur le succès ou non de l’extubation. 

On constate sur les données de Besançon que les extubations sont différées dans 35 % des cas malgré 

succès de l’EVS. Il est possible qu’un facteur organisationnel puisse expliquer ce dernier point. Il s’agit 

probablement d’un axe d’amélioration. 

Support ventilatoire post extubation 

Le choix de la stratégie de support ventilatoire post extubation a une importance cruciale permettant 

de diminuer le risque d’échec d’extubation. Les supports ventilatoires sont recommandés en 

prophylaxie de la réintubation mais n’ont pas ou peu de place en cas d’échec d’extubation. Dans ce 

dernier cas il est préconisé de réintuber le patient. L’étude WAVE met en avant le caractère hétérogène 

de la mise en place et du choix d’un tel support. Des études récentes tendent à montrer la supériorité 

d’une association VNI + OHDN vs OHDN seul chez des patients à haut risque de réintubation (32,42).  

GDS en fin d’EVS 

La réalisation d’un gaz du sang en fin d’épreuve de sevrage et avant extubation fait débat. Les données 

des GDS ne font pas partie des critères de succès ou d’échec de l’EVS. Notre étude confirme que c’est 

une pratique courante et hétérogène bien que mal codifiée puisqu’elle montre un taux de réalisation 

de GDS dans 28 % des cas (25 % à Besançon). Dans la littérature scientifique, seulement 3 études de 

faible puissance s’intéressent à ce sujet, aucune d’entre elles n’a le design pour trancher sur l’utilité 

ou non de cette pratique (33,35,36). Sur les patients réintubés à Besançon, il ne semble pas se dégager 

de donnée biologique significative issue des GDS pour la prédiction de l’échec ou du succès du sevrage 

respiratoire. Nous n’avons pas encore les données des autres centres ne permettant donc pas encore 

d’analyse avec un effectif plus grand. L’étude WAVE ne permet pas de trancher du fait de son caractère 

observationnel mais permet de justifier la réalisation de travaux complémentaires sur la pertinence 

des GDS réalisés en fin d’EVS. 

Alimentation entérale 

Enfin la gestion de l’alimentation entérale avant extubation est là aussi très variable d’un centre à 

l’autre mais également au sein du centre de Besançon avec un arrêt non systématique de celle-ci et 

une durée d’arrêt hétérogène. La littérature récente sur ce sujet suggère que l’arrêt de l’alimentation 

entérale 6h avant extubation ne permet pas de diminuer le taux de PAVM et n’augmente pas le taux 
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de réintubation (43,44). L’analyse complète des données du travail multicentrique permettra 

probablement de formuler des hypothèses. 

Points forts 

Dans l’étude WAVE le nombre de patient inclus par centre pouvait varier de façon importante d’un 

centre à l’autre, la fréquence d’une pratique en matière de sevrage de la ventilation mécanique peut 

donc apparaître comme plus importante qu’elle ne l’est réellement en lien avec un biais « effet 

centre » mais le nombre total de patients inclus permet une bonne représentativité de l’échantillon et 

le caractère multicentrique de l’étude limite le biais de sélection et permet une bonne extrapolation 

des résultats aux réanimations de France. La population étudiée est une population de réanimation à 

la fois médicale et chirurgicale, le faible nombre de critères de non-inclusion permet d’améliorer la 

validité externe de l’étude. 

Le taux de PAVM, le taux de mortalité, et le taux de réintubation concernant les patients de Besançon 

sont tous les trois similaires à l’épidémiologie décrite dans l’étude WIND en 2017 permettant déjà de 

juger positivement la cohérence externe de l’étude WAVE, en attendant les analyses des dernières 

données. 

Limites 

Les données recueillies l’ont été à partir de dossiers médicaux informatisés ou non exposant au risque 

de données manquantes mais le recueil des données a été réalisé par un questionnaire standardisé 

prenant en compte essentiellement des données objectives limitant ainsi les biais de classement et 

améliorant la validité interne de l’étude. Le biais principal de cette étude reste le risque d’induire un 

changement des pratiques cliniques courantes lors de l’observation correspondant à un « biais de 

prévarication ». 

Une des limites de l’étude est l’absence de recueil de données concernant les volumes courants des 

patients sous ventilation mécanique invasive pendant la première épreuve de ventilation spontanée, 

ne permettant donc pas de calculer le rapport f/Vt. En effet cet index initialement décrit lors d’une 

épreuve sur T-tube permettait de prédire l’échec d’extubation correspondant à un échec d’EVS ou une 

réintubation dans les 24 premières heures post extubation. Le seuil retenu est de 105 cycles par minute 

et par litre mesuré 2 minutes après le début de l’EVS (45,46).  

De la même façon aucun élément dans le recueil de données ne permet de juger de l’état 

diaphragmatique et plus largement de l’état de neuromyopathie des patients avant leur épreuve de 

ventilation spontanée. Ces facteurs sont pourtant cruciaux dans la tolérance du patient à l’effort 

inspiratoire et donc à l’épreuve de ventilation spontanée (47,48). 

 Enfin la réalisation ou non d’un test de fuite avant l’extubation et la présence ou non d’un stridor post 

extubation n’a pas été recherché. Un tel évènement est pourtant fréquent avec une incidence 

d’environ 10% (27) majoritairement chez une population à risque (sexe féminin, intubation 

traumatique, ventilation mécanique invasive supérieure à 5 jours, auto extubation (49)) et peut 

impacter le devenir du patient en lien avec l’augmentation des résistances des voies aériennes 

supérieures.  
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V. CONCLUSION 
 

L’étude WAVE est une étude observationnelle multicentrique qui a pour objectif de décrire nos 

pratiques quotidiennes en matière de sevrage de la ventilation mécanique invasive dans les services 

de réanimation français.  

Les résultats préliminaires de cette étude montrent que le type d’épreuve de ventilation spontanée 

reste partagée entre les deux techniques (VSAI ou T-tube). La durée d’EVS se rapproche de 30 minutes 

pour la plupart des patients. La reconnexion au ventilateur avant extubation, le choix et le type de 

support ventilatoire post extubation son hétérogènes. La réalisation de GDS en fin d’EVS est effectuée 

chez 25 % des patients environ bien que cette pratique ne fasse pas des recommandations. Enfin l’arrêt 

de l’alimentation avant extubation est très variable. 

Les résultats de l’étude WAVE présentés ici sont des résultats préliminaires, les résultats définitifs 

devraient permettre de confirmer nos premières impressions en augmentant la puissance de l’étude. 

Localement, nous constatons une adoption quasi systématique de l’EVS en VSAI PEP0 ainsi qu’une 

durée d’EVS de 30 minutes ce qui correspond aux pratiques dans les grandes études récentes sur le 

sevrage de la ventilation mécanique invasive. La reconnexion au ventilateur avant extubation est 

fréquemment réalisée même si cette procédure manque encore de preuve dans la littérature. Les 

patients ne sont pas tous extubés le jour même du succès de l’EVS, il s’agit probablement d’un point 

important d’amélioration même si les causes n’ont pas été identifiées dans notre travail. Le support 

ventilatoire post extubation, l’arrêt ou non de la nutrition entérale avant extubation et la réalisation 

des GDS sont hétérogènes dans notre centre mais aussi en multicentrique. L’absence de protocole de 

sevrage de la ventilation mécanique au sein du centre de Besançon peut expliquer cette hétérogénéité 

intra centre.  
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Modalités du sevrage ventilatoire dans les services de réanimation français : résultats préliminaires 
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Résumé : 

Objectifs : L'étude WAVE a pour objectif de décrire les pratiques quotidiennes en matière de 
sevrage de la ventilation mécanique invasive dans les services de réanimation français. 

Matériel et méthodes : Il s'agit d 'une étude observationnelle prospective multicentrique 
Incluant des patients admis dans 16 centres de réanimation en France sur une période de 4 
semaines consécutives minimum. Tous les patients majeurs de réanimation sous ventilation 
mécanique depuis au moins 48h et bénéficiant d'une première épreuve de ventilation 
spontanée (EVS) sont élig.ibles. 

Résultats : Au total 16 centres de réanimation en France ont participé aux inclusions des 
257 patients dans l'étude WAVE entre le 21/0312023 et le 07/07/2023. Les résultats 
présentés ici sont les résultats préliminaires. la base de données étant en cours de 
vérification. La durée de ventilation mécanique avant la 1e EVS était de 6 (4-11] Jours. l 'EVS 
utilisée était effectuée en aide inspiratoire pour 136 (53%) patients et en T-Tube pour 119 
(46%) patients. La Fi02 durant l'EVS était de 30% (30-38] et sa durée de 40min [30-60]. 
L'évènement échec d 'EVS s'est réalisé pour 45 (15%] patients. Parmi les patients ayant 
réalisé une épreuve en Al-PEP le taux de succès est de 85% contre 75% de succès chez les 
patients ayant réalisé une épreuve en T-tube. Au total, 129 (50%) patients ont été 
reconnectés au respirateur avant EOT, la durée de reconnexion est de 60min (30-168). Un 
GOS a été réalisé chez 73 (28%) patients pendant l'EVS. Après l'extubation, 130 (50%) 
patients ont reçu un support ventilatoire mécanique non invasif, 43 (16%) patients ont reçu 
un support par OHON, 59 (23%) par VNI et 28 (11%) par association VNVOHON. Quand une 
alimentation entérale était prescrite, elle est arrêtée avant EOT chez 115 (55%) patient pour 
une durée de 6 (2-1 O] heures. 

Conclusion : Les résultats préliminaires de l'étude WAVE montrent que nos pratiques en 
matière de sevrage de la ventilation mécanique semblent hétérogènes quant à : la réalisation 
ou non de gazométries artérielles per EVS, la reconnexion ou non et la durée de reoonnexion 
des patients au respirateur après suc:cès à l'EVS, la gestion de l'alimentation entérale, la 
prescription de support ventilatoire post EOT. Les résultats définitifs de cette étude devraient 
permettre de confirmer cette hétérogénéité. D'autres études sont nécessaires pour en 
déterminer l'impact clinique. 
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