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INTRODUCTION  

I.1 Principes généraux 

Dans de nombreuses situations de réanimation, le recours à la sédation est une pierre 

angulaire de la prise en charge. Elle est modulée et modifiée en fonction des conditions 

hémodynamiques, respiratoires et neurologiques. Lors de la mise en place d’une sédation 

profonde en réanimation, le recours à la ventilation invasive est nécessaire. Celle-ci permet la 

gestion des échanges gazeux et de la mécanique ventilatoire. La ventilation mécanique  

invasive est initiée par la mise en place d’une sonde d’intubation trachéale après induction 

anesthésique ou par trachéotomie dans certaines pathologies spécifiques.  Un des avantages 

supplémentaires de cette sonde d’intubation est la protection des voies aériennes par le biais 

d’un ballonnet permettant l’obstruction de la trachée
1
.  

Bien que nécessaire dans certaines situations, le recours à la ventilation artificielle en 

réanimation peut-être source de multiples complications
2
. 

Des complications précoces tout d’abord, car la séquence d’intubation trachéale en elle-même 

peut conduire à une désaturation en oxygène pouvant aller jusqu’à l’arrêt cardiaque 

hypoxique ; rappelons que les conditions d’intubation en réanimation sont toujours 

considérées comme difficiles 
1,3

 (contexte d’urgence, patient défaillant respiratoire, 

installation moins ergonomique etc.). La reprise d’une ventilation efficace dans les suites 

immédiates de l’intubation peut également entrainer un collapsus allant parfois jusqu’à l’arrêt 

circulatoire. 

Puis peuvent survenir les complications plus tardives, liées cette fois à la ventilation 

mécanique et dont la fréquence augmente avec la durée d’intubation. La plus courante est la 

pneumopathie infectieuse acquise sous ventilation mécanique (PAVM), mais on observe aussi 
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des complications mécaniques à type de baro- ou de volo-traumatismes, des obstructions des 

voies aériennes (obstruction sur sonde, atélectasies) ou encore des escarres labiales et des 

ischémies de trachée. 

Tous ces éléments aggravent le pronostic initial et augmentent la durée de séjour en 

réanimation, la durée d’hospitalisation et le cout général du séjour. Les PAVM représentent la 

complication infectieuse la plus fréquente en réanimation avec une incidence variant de 10 à 

30% selon la littérature 
2
. Cette incidence dépend notamment des spécificités des 

réanimations ; par exemple les réanimations à orientations cardio-pulmonaire ou 

neurologique
4
 sont des unités où la fréquence des PAVM est plus importante. L’un des 

éléments expliquant la sur-incidence dans ces unités est notamment l’augmentation de durée 

de ventilation mécanique nécessaire. 

Dans les unités de neuro-réanimation, telles que la Réanimation Chirurgicale Polyvalente de 

l’Hôpital Central du Centre Hospitalier Régional Universitaire de Nancy, prenant en charge 

les pathologies neurologiques graves, les équipes médicales et paramédicales sont 

particulièrement sensibles à ces complications, à la mise en place des moyens de prévention et 

à leur traitement. 

I.2 Sevrage Ventilatoire 

Chez les patients bénéficiant d’une ventilation mécanique, la période de sevrage et le succès 

de l’extubation sont des éléments déterminant pour le pronostic. 

Des critères de sevrage respiratoire en réanimation basés sur des éléments simples sont donc 

analysés régulièrement par le médecin réanimateur en charge du patient. Ils regroupent 

notamment des critères respiratoires, cliniques ou gazométrique, après réalisation d’un test de 

respiration spontanée. Des critères hémodynamiques et neurologiques sont aussi nécessaires 

avant d’envisager l’arrêt de la ventilation artificielle. 
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 Les éléments principalement retenus sont les suivants 
1
 : 

– Un score moteur de Glasgow supérieur ou égale à 4 

– Fréquence cardiaque < 120 battements par minute et Pression artérielle systolique 

comprise entre 90 et 160 mmHg 

– Saturation en O2 > 90% (SpO2) sous Fraction inspiré en O2 (FiO2) < 40% associé 

à une Pression télé expiratoire positive (PEP) </= 8) avec une PaCO2 < 50mmHg 

– Température corporelle mesurée < 38,5°C 

– Equilibre acido basique avec une gazométrie artérielle objectivant un pH > 7,35. 

Il est également recommandé de réaliser un test de ventilation spontanée avant d’envisager le 

sevrage ventilatoire complet. Celui-ci consiste à évaluer l’efficacité de la ventilation 

spontanée du patient sans l’extuber afin de déterminer s’il est apte à être complètement sevré 

de ventilation invasive. 

 

Il existe de multiples moyens de la réaliser 
5
 comme par exemple la réalisation d’un test dit 

« sur Tube T » consistant à une épreuve de ventilation spontanée, sans aide inspiratoire 

fournit par un respirateur, à travers la sonde d’intubation, d’une durée de 30 minutes. Une 

autre possibilité est de réaliser une épreuve de 30 minutes de ventilation spontanée avec aide 

inspiratoire minimale à 8 cm H20 correspondant à une pression d’aide inspiratoire compensant 

la résistance apportée par la sonde d’intubation. 

L’épreuve réalisée dans notre unité est celle de l’épreuve dite en tube T et est sanctionné par 

une gazométrie artérielle systématique au bout de 30 minutes. 
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Les critères d’échecs sont les suivants : 

– Fréquence respiratoire supérieure à 35 mouvements /min 

– SpO2 < 90% avec FiO2 égale à 40 % 

– Fréquence cardiaque > 140 bpm 

– Tension artérielle Systolique < 90 mmHg 

– Dyspnée majeure 

– Agitation ou Score de Glasgow < 8 

I.3 Echec d’extubation 

L’échec d’extubation
,7

 est défini par la nécessité de réintubation orotrachéale et de ventilation 

mécanique dans les 48 heures
8
 suivant son sevrage. Le recours à la ventilation non invasive 

(VNI) n’est pas retenu comme échec de sevrage ventilatoire et il est même conseillé dans de 

nombreuses pathologies et selon les antécédents respiratoires du patient. Cependant, dans les 

unités de neuro-réanimation, le relais systématique par VNI n’est pas intégré dans les 

pratiques courantes, la présence de trouble de la conscience étant une contre-indication à son 

emploi. 

De multiples éléments peuvent conduire à l’échec de l’extubation
9
, notamment respiratoires 

comme une détresse respiratoire sur œdème laryngé, un laryngospasme, une infection 

respiratoire et aussi l’encombrement pharyngé ou des syndromes d’inhalation qui peuvent être 

liés à une défaillance neurologique du patient, sans oublier une nouvelle décompensation de la 

pathologie initiale. 

Chez le patient cérébro-lésé
10

, la pathologie initiale peut entrainer des séquelles neurologiques 

qui vont influencer la protection des voies aériennes avec notamment des troubles de 

conscience, une diminution des réflexes protecteurs
11

 tels que la toux, le réflexe nauséeux ou 
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encore la déglutition. En outre, une dégradation respiratoire occasionne régulièrement une 

dégradation neurologique, du fait de la pathologie initiale.  La phase d’extubation
9,12,13

 est 

donc une période particulièrement à risque dans les unités de neuro-réanimation. 

La nécessité de reprendre une ventilation mécanique chez un patient cérébro-lésé est un 

facteur de gravité pouvant dégrader le pronostic initial et majorer les séquelles à long terme. 

Néanmoins, il est aussi démontré, notamment par Coplin et al.
14

, que retarder une extubation 

dans cette population particulièrement vulnérable entraine une majoration du risque de 

PAVM (38% contre 21 %, p<0.05) et une augmentation de la durée de séjour en réanimation 

(8.6 jours contre 3.8 jours, p<0.001). Il est donc délicat de déterminer le moment optimal pour 

extuber un patient, et cette décision doit être prise en pesant le risque d’échec d’un côté, et le 

risque de complications liées à la durée prolongée de ventilation de l’autre. 

I.4 Contexte 

De nombreuses études se sont intéressées à l’extubation du patient en réanimation mais peu 

chez le patient cérébro-lésé. De plus, l’étude de Ko et al
15

 a montré que les critères de sevrage 

ventilatoire utilisés de façon usuelle chez les patients non neuro-lésés ne sont pas des 

éléments forts de pronostic pour cette population particulière. En effet, les échecs 

d’extubation sur patient cérébro-lésés s’expliquent principalement par des difficultés de 

protection des voies aériennes, la gestion des secrétions, et la majoration du risque d’œdème 

laryngé, alors que, sorti du contexte de neuro-réanimation, les échecs sont plutôt liés à des 

causes purement respiratoires comme par exemple des infections respiratoires, des 

atélectasies. 

Récemment deux équipes françaises ont réalisé deux études prospectives, dont une multi 

centrique, à la recherche des facteurs prédisposant à la réussite de l’extubation dans la 

population de neuro réanimation. 
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I.5 Présentation des scores 

Tout d’abord l’équipe d’Asehnoune
16

 s’est intéressée, sur 3 centres, à relever chez les patients 

cérébro-lésés présentant les critères d’extubation et de sevrage ventilatoire conventionnels, les 

critères associés à la réussite de l’extubation. Sur 437 patients neuro lésés, 99 patients 

nécessitaient la reprise d’une ventilation mécanique dans les 48 premières heures suivant 

l’extubation soit une fréquence de 22,6%. Lors de l’analyse statistique, 4 éléments 

pronostiques étaient mis en évidence en faveur de la réussite de l’extubation sur cette 

population vulnérable. Asehnoune et ses collègues ont donc réalisé un score pronostique 

d’extubation du patient neuro-lésé intitulé : Score VISAGE. 

 

Chaque élément cote 1 point et augmente la probabilité de réussite d’extubation. 

Le score proposé était alors le suivant : 

  Age < 40 Ans (oui/non)      0/1 Point 

  Poursuite visuelle (oui/non)     0/1 Point 

  Déglutition (oui/non)      0/1 Point 

  Score de Glasgow
17

 > 10 (oui/non)    0/1 Point 

 

Le score VISAGE peut donc varier de 0 à 4 points. Le succès de l’extubation est estimé à 23 

% pour les patients présentant un score à 0 et à 56 % pour un score égal à 1. Pour les scores 

de 2 à 3, le taux de réussite d’extubation est évalué entre 70 et 90 %. 

L’aire sous la courbe  (AUC) était calculée à 0.72 (intervalle de Confiance à 95% [0.67-

0.78]).  



24 
 

 La seconde équipe, celle de Godet, a mis en évidence les limites
18

 du précédent score telles 

que l’absence de validation externe, le défaut de sensibilité, l’utilisation de l’âge qui est un 

critère non modifiable ainsi que la sélection des patients et la définition d’échec d’extubation. 

Cette équipe a donc développé, dans une cohorte monocentrique de 140 patients, un second 

score pronostique. Dans cette étude
19

, l’échec d’extubation durant le séjour en réanimation 

survenait chez 43 patients soit une fréquence de 30.7%. Vingt-quatre critères étaient étudiés et 

4 éléments s’avéraient statistiquement significatifs en analyse multivariée. 

Basés sur l’analyse statistique, ces critères ont été pondérés, afin d’obtenir le score suivant 

divisé en deux parties : 

 

 Gestion des Voies Aériennes : 

  Toux         4 Points 

  Déglutition       3 Points 

  Réflexe nauséeux      4 Points 

 Examen Neurologique : Composante visuel CRS – R 

  Item 0-1-2       1 Point 

 Ou Item 3-4-5       3 Points 

Le dernier élément utilise l’échelle visuelle de la JFK Coma Recovery-Scale Révisée
20,21

 en 

2008 (Annexe 1) et correspond à une évaluation précise de la poursuite visuelle. Elle est 

décrite comme une poursuite visuelle par le patient sur 10 cm, à 45 ° dans au moins deux des 

quatre directions suivantes : Céphalique, Caudale et latérale droite et gauche.  
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Ce score varie donc pour chaque patient de 0 à 14 points. Plus le score est élevé, plus le risque 

d’échec d’extubation à 48 heures est faible. 

 Les auteurs ont souhaité établir une limite afin d’obtenir les meilleures valeurs intrinsèques 

du test. Celle-ci, fixée à 9, permet d’obtenir une sensibilité du test à 84 % et une spécificité à 

75 %. L’AUC est de 0.85 (Intervalle de confiance à 95 % ; [0.77-0.92]).  

 

L’objectif de l’étude est de comparer les deux scores sus cités sur leurs capacités statistiques à 

prédire l’échec d’extubation en fonction des éléments obtenus par l’examen clinique avant 

extubation. 
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ARTICLE 

 

Résumé : 

Introduction : En réanimation, après la prise en charge initiale, la période de sevrage de la 

ventilation invasive et d’extubation est à risque de complication et d’échec. Les 

recommandations concernant le sevrage ventilatoire excluent le plus souvent le patient 

cérébro-lésés. L’objectif de cette étude est de comparer la performance des scores de Godet et 

du score VISAGE sur la prédiction de l’échec d’extubation. 

Patients et Méthodes : Il s’agit d’une étude prospective monocentrique. Nous avons relevé 

les éléments de chaque score chez tout patient cérébro-lésé avant extubation afin d’établir les 

valeurs intrinsèques des scores et construire des courbes ROC. L’échec d’extubation était 

défini par le recours à la ventilation invasive et non invasive dans les 48 heures après 

extubation. Les aires sous la courbe (AUCs) étaient calculées pour chaque score puis 

comparées. 

Résultats : Lors de l’étude préliminaire, 22 patients étaient inclus. L’échec d’extubation 

survenait chez 4 patients. Les AUCs étaient de 0.750 (IC 95% [0.557-0.943] ; DS=0.098) 

pour le score de Godet et de 0.563 (IC 95% [0.239-0.886] ; DS 0.165) pour le score VISAGE. 

Il n’existait pas de différence significative des AUC (p=0.275). 

Discussion : Cette étude préliminaire ne montre pas de différence significative entre les 2 

scores mais il existe une tendance en faveur du score de Godet. Les items des tests son facile 

à recueillir. Cette étude pilote doit maintenant être confirmée par un travail de plus grande 

ampleur qui réalisera une validation externe des scores proposés. 

Mots-clés : Score, Extubation, Réanimation, Cérébro-lésé. 
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Abstract : 

Introduction: In patients with brain injuries, use of sedation and invasive ventilation is 

common. After the initial management, the weaning from ventilator support and ventilation 

tube is considered as a high-risk period. Literature and recommendations on weaning from 

ventilatory support are quite poor concerning the specific population of patients with 

neurological injuries. Recently, 2 French teams have built 2 predictive scores on extubation 

success in two cohorts of patients with brain injuries. The aim of our study is to compare the 

intrinsic statistical values of Godet score and VISAGE score, on their ability to predict 

extubation failure, defined as the use of invasive or non-invasive mechanical ventilation 

within 2 days.  

Patients and method: It’s a monocentric prospective study. We have compiled the clinical 

components of the two scores in every patient of the unit with brain injury and considered 

ready to be extubated. We calculated every intrinsic values of the two scores in order to build 

their ROC curves. Then, Areas Under the Curves (AUCs) were calculated and compared 

Results: During our preliminary study, 22 patients were included. Extubation failure occurs 

in 4 patients. AUCs were 0.750 (CI 95% [0.557-0.943] SD = 0.098) for Godet score and 

0.563 (CI 95% [0.239-0.886] SD = 0.165) for VISAGE score. There was no statistical 

difference between AUCs (p=0,275) 

Discussion: Our preliminary study shows no significant difference but points a trend in 

favour of Godet score, that should be confirmed in a larger study. Our comparison method is 

achievable and seems consistent. This study should be extended in order to provide a valuable 

tool for the assessment of risk of extubation failure in brain injured patients. 

Key words : Score, Extubation, Brain-injured. 
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Introduction : 

La pathologie neurologique grave, réunissant un large panel d’affections telles que les 

traumatismes crâniens, les pathologies vasculaires, les crises comitiales majeures, nécessite 

des gestes de réanimation invasifs et/ou de chirurgie. Elle représente une part non négligeable 

des hospitalisations en Réanimation (1) et notamment dans des unités dédiées. Son pronostic 

est notamment lié au statut neurologique et à l’état de conscience initial. Un des axes de prise 

en charge, le recours à la sédation à visée neuro protectrice (2,3), passe par l’évaluation de 

l’état de conscience du patient et repose notamment sur l’utilisation du Score de Glasgow 

(4,5). Cette sédation entraine le recours à l’intubation trachéale (6) et à la ventilation 

mécanique (7), responsable de nombreuses complications (8) tant sur le point infectieux que 

mécanique.  

A la phase secondaire de la prise en charge et après l’arrêt de la sédation, le sevrage de la 

ventilation et de la sonde d’intubation (9,10) est une question quotidienne et marque un 

tournant dans la prise en charge du patient cérébro-lésé. L’extubation est délicate du fait de la 

durée prolongée de ventilation généralement nécessaire avant sevrage (11), et des séquelles 

neurologiques liées à la pathologie initiale, comme les troubles des fonctions supérieures et de 

la conscience, ou de l’absence de certains reflexes protecteurs comme la toux ou la 

déglutition. Quant à la durée de ventilation mécanique, Pelosi et al (11), sur une cohorte de 

plus de 4 000 patients, ont démontré que la durée de ventilation mécanique est supérieure 

chez les patients  cérébro-lésés ( 6 jours, IC 95% : [3-10 jours] contre 4 jours , IC 95%[2-9 

jours], p=0.03). 

L’un des principaux risques lors du sevrage de la ventilation mécanique est l’échec 

d’extubation. Il est défini (12) par la nécessité de reprise d’une ventilation mécanique invasive 

grâce à une nouvelle intubation trachéale ou la réalisation d’une trachéotomie dans les 48 
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heures suivant l’extubation. Les causes fréquentes d’échec dans les unités dédiées sont la 

difficulté de protection des voies aériennes en cas de séquelles neurologiques, et la diminution 

des réflexes protecteurs tels que la toux ou la déglutition. L’œdème laryngé (13,14) entrainant 

un stridor post opératoire est également fréquent. La reprise de la ventilation mécanique est 

responsable d’une augmentation des complications à court et long terme, ainsi que du coût et 

de la durée de séjour(15). 

Après extubation, l’utilisation de la ventilation non invasive est conseillée chez les patients de 

réanimation, non spécifique à la pathologie neurologique (6), à l’inverse son utilisation en 

neuro réanimation(7) n’est pas systématique du fait de trouble de la conscience secondaire. 

Il n’existe à l’heure actuelle aucune recommandation formelle quant aux éléments cliniques 

nécessaires avant d’envisager l’extubation de ces patients particulièrement vulnérables 

(16,17), à l’inverse du patient non neurologique (6). 

L’utilisation de scores cliniques (17) dans cette situation permettrait d’améliorer la prise en 

charge de ces patients, et de réduire les comorbidités liées à une reprise de la ventilation 

mécanique. 

 

Deux équipes Françaises ont récemment proposé des scores utilisant des critères cliniques 

associés à un meilleur taux de succès de l'extubation des patients neuro-lésés ayant bénéficié 

d'au moins 48 heures de ventilation mécanique. 

 

Le premier, proposé par l’équipe de Godet (18), a été construit grâce à une analyse 

multivariée des critères potentiellement corrélés à un meilleur taux de succès d’extubation. 

Les pathologies présentées par les patients étaient principalement des traumatismes crâniens 

(44%), des hémorragies sous arachnoïdiennes et des hématomes intra parenchymateux 
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spontanées (21 % chacun), ainsi qu’une proportion de 8% d’accidents vasculaires cérébraux 

ischémiques. 

Sur un échantillon de 140 patients extubés, 31 échecs ont été relevés soit 24 % des tentatives. 

L’échec était défini par un nouveau recours à la ventilation assisté, invasive ou non invasive, 

durant le séjour en réanimation. 

 

 Sur un total de 24 critères, quatre critères ont été retenus comme significativement liés au 

succès d’extubation après analyse multivariée puis ont été pondérés, afin d’obtenir le score 

suivant divisé en deux parties : 

 Gestion des Voies Aériennes : 

  Toux         4 Points 

  Déglutition       3 Points 

  Réflexe nauséeux      4 Points 

 Examen Neurologique : Composante visuel CRS – R 

  Item 0-1-2       1 Points 

 Ou Item 3-4-5       3 Points 

 

Ce score varie donc pour chaque patient de 0 à 14 Points. Plus le score est élevé, plus les 

chances de succès d’extubation sont importantes.  

Les auteurs ont souhaité établir une limite afin d’obtenir les meilleures valeurs intrinsèques du 

test. Celle-ci, fixée à 9 permet d’obtenir une sensibilité du test à 84 % et une spécificité à 75 



31 
 

%. L’aire calculée sous la courbe (AUC) est de 0.85 (Intervalle de confiance à 95 % ; [0.77-

0.92]).  

 

Le second score proposé par l’équipe d’Asehnoune (19), intitulé Score VISAGE, réunit 4 

critères revenant statistiquement significatifs en faveur de la réussite de l’extubation en 

analyse multivariée sur un total de 20 critères analysés. 

Cette étude était menée sur 437 patients éligibles à l’extubation, avec notamment 42.6 % de 

traumatismes crâniens graves, 28.8 % d’hémorragies sous arachnoïdiennes et 12.4 % 

d’hématomes intra parenchymateux spontanés. Les derniers 16% étaient des pathologies 

diverses neurologiques et neurochirurgicales. Le critère de jugement principal utilisé était le 

recours à la ventilation invasive dans les 48 heures suivant l’extubation. 

 

Le score proposé est alors le suivant : 

  Age < 40 Ans     1 Point 

  Poursuite Visuelle    1 Point 

  Déglutition     1 Point 

  Score de Glasgow > 10   1 Point 

   

Le score VISAGE peut donc varier de 0 à 4 points. Le succès d’extubation est estimé à 23 % 

pour les patients présentant un score à 0, et à 56 % pour un score égal à 1. Pour les scores de 2 

à 3, la sensibilité varie de 70 à 90 %. 
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L’aire sous la courbe de ROC (Receiving-Operator Curve) de ce score est égale à 0.72 

(intervalle de Confiance à 95% [0.67-0.78]).  

 

L’objectif de ce travail est de comparer les scores pronostiques d’extubation des patients 

neuro-lésés proposés par ces deux équipes afin de déterminer quel score présente les 

meilleures caractéristiques statistiques intrinsèques sur la prédiction de l’échec d’extubation. 

Dans un premier temps, nous avons souhaité réaliser une étude préliminaire sur un nombre 

limité de patient. 

L’intérêt d’une telle étude serait d’uniformiser et d’améliorer la prise en charge ventilatoire du 

patient neuro-lésé, de réduire les complications liées à la reprise d’une ventilation mécanique 

et à une nouvelle intubation, tout en optimisant la durée de ventilation initiale. 
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Patients et méthodes : 

Gestion quotidienne en réanimation : 

Il s’agit d’une étude prospective, observationnelle, unicentrique, menée dans le Service de 

Réanimation Chirurgicale Polyvalente du CHRU de Nancy. La réanimation du patient 

cérébro-lésé à la phase initiale dépendait de la pathologie, et de sa gravité. Cette prise en 

charge comprenait, si besoin, une sédation à visée neuroprotectrice, le sevrage de cette 

sédation, la gestion de l’hémodynamique et des objectifs de pression de perfusion cérébrale, 

la gestion de la ventilation et la prise en charge des complications associées à la réanimation 

(infections respiratoires, complications mécaniques, neuropathies, etc). Cette prise en charge 

initiale était appuyée par les recommandations internationales mais restait à la discrétion du 

médecin réanimateur. 

Critères d’inclusion : 

Nous avons repris les critères d’inclusion des 2 études princeps de Godet et Asehnoune afin 

de maintenir la validité des scores étudiés :  

- Patient majeur 

- Neuro-lésé avec troubles de conscience avant sédation définit par un Score de 

Glasgow <12  

- Ventilation mécanique pendant plus de 48 heures 

- Candidat à l'extubation (Critères respiratoires, hémodynamiques et moteurs) 

Critères d’exclusion : 

- Femme enceinte 

- Traumatisé médullaire 
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En ce qui concerne la ventilation, le sevrage ne pouvait être envisagé que si le patient 

remplissait certains critères hémodynamiques, respiratoires et moteurs, qui étaient recherchés 

de façon quotidienne : 

- Un score moteur de Glasgow supérieur ou égal à 4 

- Fréquence cardiaque < 120 battements par minute et Pression artérielle systolique 

comprise entre 90 et 160 mmHg 

- Saturation en O2 > 90% (SpO2) sous fraction inspirée en O2 (FiO2) < 40%, 

associée à une Pression télé expiratoire positive (PEP) </= 8) avec une PaCO2 < 

50mmHg 

- Température corporelle mesurée < 38,5°C (Mesure tympanique) 

- Equilibre acido-basique avec une gazométrie artérielle objectivant un pH > 7,35. 

 

Lorsque ces éléments étaient intégralement réunis, un test de respiration spontanée dit 

« épreuve en tube T » était systématiquement réalisé. D’une durée de 30 minutes minimum, 

l’épreuve était négative si un des éléments suivants apparaissait : 

– Fréquence respiratoire supérieur à 35 mouvements /min 

– SpO2 < 90% avec FiO2 égale à 40 % 

– Fréquence cardiaque > 140 bpm 

– Pression artérielle Systolique < 90 mmHg 

– Dyspnée majeure 

– Agitation ou Score de Glasgow < 8 

 

Si l’épreuve était négative, l’extubation était jugée impossible et un nouveau test de 

respiration spontanée ultérieur se révélait nécessaire. 
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Si l’épreuve était positive, le Médecin Réanimateur en charge du patient décidait du sevrage 

de la ventilation mécanique. Différents éléments anamnestiques tels que les difficultés à 

l’intubation, les antécédents respiratoires, l’intoxication tabagique, la classification ASA (20) 

et le diagnostic neurologique initial étaient colligés. 

Ces informations étaient obtenues par le biais d’examen clinique et de la surveillance 

paramédicale. 

Lors de l’examen clinique réalisé pour obtenir les différents éléments du score VISAGE et du 

score de Godet, la poursuite visuelle (Score VISAGE) était cotée comme la capacité à suivre 

du regard de façon persistante. La composante visuelle du CRS-R dichotomisée présente dans 

le score développé par l’équipe de Godet était la capacité ou non de fixer et suivre un miroir 

situé à 20 cm du visage du patient dans 4 directions (Haut, Bas, Gauche, Droit) sur au moins 

45 degrés. Le reflexe nauséeux était testé par stimulation buccale par le biais d’une sonde 

d’aspiration endo buccale (de Yankauer). La déglutition et la toux étaient constatées de façon 

visuelle et rapportées par la surveillance paramédicale, ou elles étaient obtenues par 

stimulation pharyngée ou trachéale lors de l’examen clinique. 

 

Le sevrage de la ventilation mécanique et l’extubation se faisaient en présence d’un 

kinésithérapeute du service. 

Une fois l’extubation réalisée, le patient était inclus et suivi pour une durée de 48 heures. 

L’échec d’extubation était défini par le recours à la ventilation invasive et non invasive dans 

les 48 heures suivant l’extubation. 
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Le recours à la ventilation non invasive (VNI) était laissé au choix du médecin réanimateur 

mais n’était pas fréquent du fait des habitudes du service et de la difficulté de gestion chez le 

patient cérébro-lésé. L’intégralité des éléments des deux scores et des données cliniques était 

relevée et inscrite par le biais d’un ordinateur professionnel sur le logiciel EpiData©. 

 

Le critère d’évaluation principal était la comparaison des aires sous la courbe de ROC (AUC) 

de chacun des scores évalués, selon le recours à la ventilation invasive et non invasive dans 

les 48 premières heures suivant l’extubation. 

Le critère d’évaluation secondaire était le nombre d’épisode de désaturation dans les 48 

premières heures suivant l’extubation. 

 

Analyse statistique : 

Les patients étaient classés en échec d’extubation en cas de recours à la ventilation invasive 

ou non invasive dans les 48 premières heures. Les valeurs intrinsèques (Sensibilité et 

Spécificité) étaient ensuite calculées pour chaque seuil possible afin de créer les courbes de 

Receiving-Operator Curves (ROC) 

Afin de pouvoir comparer les scores par le biais de leurs valeurs intrinsèques, les aires sous la 

courbe de ROC (AUC) étaient calculées puis comparées selon la méthode de DeLong(21). 

Le seuil de significativité était fixé à 0.05. Le nombre de sujets nécessaires était calculé à 128 

patients, pour une puissance de 80 %. Pour notre étude préliminaire, le nombre de patients 

envisagé était de 20. 
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Résultats : 

Vingt-deux patients cérébro-lésés étaient inclus de Mai à Juillet 2019. 

Tous les patients bénéficiaient du test de ventilation spontanée. Toutes les épreuves étaient 

réalisées par le biais d’une épreuve sur Tube T assortie d’une vérification gazométrique. 

Aucun échec à l’épreuve de ventilation spontanée n’était rapporté. 

Du fait de la présence quotidienne d’un kinésithérapeute, aucun sevrage de ventilation 

mécanique n’était reporté de plus de 24 heures.  

Les caractéristiques démographiques de l’échantillon sont résumées dans le tableau 1. 

 

Tableau 1: Caractéristiques de la population étudiée 

Caractéristiques n/N (%) 

Sexe masculin 10/22 (45,4%) 

 Moyenne [extrêmes] 

Age (années) 59,3 [19 ; 83] 

IMC
a
 (kg/m

2
)

 
24,8 [20 ; 29] 

GCS
b
 initial (/15) 8 [3 ; 14] 

Classe ASA
c
 2,1 [1 ; 3] 

Antécédents : 

- Tabagisme actif 

- Pathologie respiratoire 

- Acte neuro-chirurgical avant admission 

n/N (%) 

6/22 (27,3%) 

3/22 (13,6%) 

18/22 (81,8%) 

 Médiane [extrêmes] 

Durée de ventilation mécanique (nb de jours) 8,5 [2 ; 38] 

a. IMC = Indice de Masse Corporelle 

b. GCS = Glasgow Coma Scale 

c. ASA = American Society of Anesthesiology 
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Parmi les pathologies présentées par les patients inclus, on rapportait des hématomes intra-

parenchymateux (5/22, soit 22%), des hémorragies sous-arachnoïdiennes, des hématomes 

sous-duraux et des lésions post-traumatiques (pétéchies, lésions axonales diffuses) (4/22, soit 

18 % chacun), ainsi qu’un hématome extra-dural et un AVC ischémique (1/22, soit 4.5 % 

chacun), enfin on dénombrait des complications post-chirurgicales diverses pour les 4 cas 

restant. 

 

Une grande majorité des patients bénéficiait d’une chirurgie lors de la prise en charge initiale 

(18/22, soit 81%). Quatre patients bénéficiaient d’un volet décompressif (22 %), 6 d’une 

chirurgie d’évacuation d’hématome (associée ou non à un geste de dérivation ventriculaire) 

(soit 33 %) et 5 de la mise en place d’une dérivation externe seule (associé à un traitement 

endovasculaire d’anévrysme) (soit 28 %). Un patient bénéficiait d’une thrombectomie par 

voie endovasculaire (5%), 1 autre d’une chirurgie programmée d’anévrysme (5%) et 1 patient 

d’une chirurgie programmée d’exérèse néoplasique (5%). 

 

On notait 4 échecs d’extubation sur 22 soit une fréquence de 18 %. Une patiente nécessitait 

une nouvelle intubation trachéale et 3 la réalisation de séances de ventilation non invasive. 

Les causes d’échecs étaient principalement mécaniques avec un œdème laryngé et des 

obstructions par des secrétions bronchiques.  

L’intégralité des éléments des scores est fournie en Annexe (Tableau A1 Annexe). 
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Analyse statistique : 

Nous avons calculé les valeurs intrinsèques de chaque score pronostique aux différents seuils 

possibles afin d’établir les courbes de ROC. Elles sont présentées dans la figure 1 : 

 

Figure 1: Courbes de ROC des Scores GODET (à Gauche) et VISAGE (à Droite). 

Les aires sous les courbes étaient de 0.750 (IC 95 % [0.557-0.943] ; DS = 0.098) pour le score 

de Godet et de 0.563 (IC à 95 % [0.239-0.886] ; DS = 0.165) 0.750 (Intervalle de confiance à 

95 % [0.557-0.943] ; Erreur Standard 0.098) pour le Score VISAGE. 
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La fusion des deux courbes nous a permis de comparer les valeurs intrinsèques des tests 

diagnostiques.  

 

Figure 2: Comparaison des courbes de ROC 

 

L’analyse statistique selon la méthode de DeLong et col. retrouvait une différence 

standardisée de 1.092 et un p-value à 0.275 qui s’avère non statistiquement significatif pour 

un niveau de significativité alpha à 0.05. 

Le taux d’échec d’extubation en fonction des scores obtenus est présenté dans la Figure 3. 
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Figure 3: Taux d'échec d'extubation en fonction des scores Godet et VISAGE 

 

Quant au critère de jugement secondaire, aucun épisode de désaturation ne survenait au 

décours de la prise en charge des patients avec une réussite d’extubation ou en échec 

d’extubation.  
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Discussion : 

Il est intéressant de noter dans cette étude prospective que notre cohorte semble similaire à la 

population des études princeps. Effectivement si l’on s’intéresse aux caractéristiques des 

populations et de la cohorte, l’âge médian est de 59,3 ans dans notre cohorte, et de 57 ans et 

50 ans dans les études, de Godet et Asehnoune, respectivement. De même pour les Indices de 

Masse Corporelle avec des valeurs de 24.8 kg/m² pour notre échantillon et pour les études 

princeps de Godet et d’Asehnoune des valeurs de 25kg/m² et 26.5kg/m² respectivement. 

Quant aux pathologies neurologiques, les répartitions des diagnostics principaux sont 

équivalentes avec une proportion de 45% de traumatismes crâniens, 20 % d’hémorragies sous 

arachnoïdiennes, 20% d’hématomes intra parenchymateux spontanés et 5 % d’accidents 

vasculaires cérébraux ischémiques et 10% de pathologie variée (post opératoire, post 

anoxique). 

Nos patients sont de gravités équivalentes à ceux des 2 études princeps, notamment en 

matière de durée de ventilation mécanique. Ce critère est essentiel car il démontre une relative 

gravité des patients avec notamment un recours à la ventilation invasive et à la sédation neuro 

protectrice 
22

 afin de prendre en charge par exemple une hypertension intra crânienne 
23–25

, 

des signes d’engagements cérébraux cliniques ou scannographiques. Cette notion de gravité 

neurologique est importante car l’intérêt de notre étude est de comparer les performances des 

scores précédemment cités afin d’envisager leur utilisation sur la population spécifique du 

neuro-lésé grave avec des séquelles associées. 

Cependant, il est intéressant de noter que, malgré la construction méthodologique 

relativement similaire des 2 scores, il existe d’importantes différences concernant les critères 

jugés significatifs dans les 2 études. 
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Par exemple, la présence d’une toux était testée dans l’étude d’Asehnoune mais non retenue 

comme critère. Cet élément était retrouvé dans la très grande partie de la population et de 

façon similaire en fonction du statut de réussite ou d’échec d’extubation (283 patients sur 338 

dans le groupe réussite d’extubation contre 80 patients sur 99 patients dans le groupe échec 

d’extubation, soit respectivement 87 % contre 84.2%, p=0.4). Il est donc probable que la toux 

n’était pas évaluée de la même façon dans les deux cohortes. Dans l’étude de Godet, la toux 

était considérée comme présente chez 75 patients sur 97 (soit 77%) et chez 23 patients sur 53 

(soit 53%), l’odds ratio ainsi obtenu en analyse multivariée était de 3.8 (IC 1.4-9.8, p = 

0.007). 

De la même façon, la poursuite visuelle, présente dans les deux scores, n’est pas décrite dans 

le score VISAGE à l’inverse du score de Godet et al. ou l’item est coté par le biais de la JFK 

Coma Recovery Scale-Revisited, échelle validée et utilisée en France (22). 

De plus, il est important de retenir les éléments soulevés par Godet (17) dans sa critique du 

texte d’Aseshnoune avec notamment un biais de classement majeur, 40 patients parmi les 99 

en classés échec d’extubation, ont bénéficié de la réalisation première d’une trachéotomie 

sans essai d’extubation. Cet élément entraine donc une incertitude sur la capacité pronostique 

du score VISAGE. 

Un autre élément essentiel est l’utilisation de l’échelle de Glasgow dans le score 

d’Asehnoune, pratique et ubiquitaire mais manquant de reproductibilité (5), à l’inverse, 

l’utilisation de la Coma Recovery Scale- Révisée dans l’étude de Godet semble plus licite. On 

pourrait également s’interroger sur l’utilisation d’autres échelles plus adaptées à la neuro-

réanimation et notamment dans les cas de patients avec une conscience minimale, comme par 

exemple l’échelle FOUR (23,24). 
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Dans ce travail, la ventilation non invasive n’était pas utilisée systématiquement après 

extubation. En effet, dans le cadre des patients d’unité de neuro-réanimation , la ventilation 

non invasive pourrait dans certaines indications réduire le recours à la réintubation, mais à 

l’inverse elle pourrait aussi aggraver le pronostic initial en retardant une réintubation qui 

s’avérait nécessaire. 

Les résultats de notre étude préliminaire montrent une différence statistiquement non 

significative entre les deux scores, mais il se dégage une forte tendance laissant envisager une 

performance pronostique supérieure du score de Godet (18).  

L’absence de différence significative dans notre étude est très probablement liée au faible 

nombre de patients inclus, cela entrainant une diminution importante de la puissance 

statistique de nos résultats. 

 

Une voie d’amélioration de notre étude pourrait être l’utilisation d’un examen standardisé afin 

de permettre la reproductibilité des mesures effectuées et du recueil des éléments de chaque 

score. Certaines informations étaient pour l’heure obtenues par la surveillance paramédicale 

notamment sur l’évaluation des réflexes tels que la toux. Celle-ci était évaluée visuellement et 

considérée comme présente ou absente sans quantification de son efficacité. De la même 

façon, la déglutition était évaluée de façon visuelle et pouvait donc varier en fonction de la 

personne réalisant le recueil.  

L’utilité des tests endoscopiques de déglutition (25) pourrait être un appui supplémentaire 

dans le sevrage ventilatoire des patients neuro-lésés et dans le cadre de notre protocole. 

Cependant, nous avons pu, au moyen de cette étude préliminaire, évaluer l’efficacité de notre 

méthodologie qui semble satisfaisante. En effet, les AUC retrouvées dans notre cohorte sont 

de l’ordre de grandeur des valeurs publiées dans les deux études princeps. Et il est important 
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de comparer les performances pronostiques de ces 2 scores avec des critères de jugement 

uniformisés. Les résultats nous encouragent à poursuivre l’étude afin de confirmer la tendance 

envisagée par l’analyse des courbes de ROC et des aires sous la courbe.  

L’évaluation des performances de ces scores à une plus grande échelle, pourrait permettre 

d’utiliser des critères de jugement plus durs comme la reprise d’une ventilation invasive, les 

complications secondaires aux échecs d’extubation (infections, désaturation, durée de séjour) 

ou encore la mortalité secondaire.  

Nos résultats nous encouragent aussi à l’utilisation régulière de ces scores pronostiques, 

notamment le score de Godet, afin d’optimiser la prise en charge et la gestion de cette période 

critique d’extubation du patient neuro-lésé. Enfin notre étude concourt à promouvoir 

l’utilisation de ces scores pronostiques dans les autres services. 
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Annexe article : 

 

Tableau 2 Annexe : Détail des scores VISAGE et GODET 

 

N° Score Visage 

Detail 

(A/Y/D/GCS) 

Score 

Godet Detail (T/D/RP/Y) Echec Echec +VNI 

1 2 0-1-1-0 14 4-3-4-3 0 0 

2 0 0-0-0-0 9 4-0-4-1 0 0 

3 1 0-0-1-0 3 0-3-0-0 0 0 

4 2 0-1-0-1 7 0-0-4-3 0 0 

5 3 0-1-1-1 14 4-3-4-3 0 0 

6 3 0-1-1-1 14 4-3-4-3 0 0 

7 3 0-1-1-1 10 0-3-4-3 0 0 

8 2 0-0-1-1 12 4-3-4-1 0 0 

9 2 0-0-1-1 12 4-3-4-1 0 0 

10 3 0-1-1-1 14 4-3-4-3 0 0 

11 3 0-1-1-1 14 4-3-4-3 0 0 

12 2 0-0-1-1 8 0-3-4-1 1(LATA) 1 

13 3 0-1-1-1 14 4-3-4-3 0 0 

14 2 0-0-1-1 12 4-3-4-1 0 0 

15 3 0-1-1-1 12 4-3-4-1 1 1 

16 3 0-1-1-1 14 4-3-4-3 0 0 

17 4 1-1-1-1 14 4-3-4-3 0 0 

18 3 0-1-1-1 11 4-0-4-3 0 1 

19 1 0-1-0-0 12 4-3-4-1 0 1 

20 2 0-0-1-1 12 4-3-4-1 0 0 

21 3 0-1-1-1 14 4-3-4-3 0 0 

22 3 0-1-1-1 14 4-3-4-3 0 0 

Moyenne: 2,4 

 

11,8 Total : 2 4 
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DISCUSSION 

 

Il est intéressant de souligner les différences concernant la méthodologie de recrutement des 

patients dans les études princeps, celles-ci pouvant expliquer que les éléments ressortant 

statistiquement significatifs et utiles à la création des scores sont différents dans chacune des 

cohortes. L’un des éléments essentiels, souligné par Godet
18

 dans sa critique du Score Visage, 

est le fait que dans l’étude d’Asehnoune étaient considérés comme des échecs d’extubation 

les patients ayant bénéficié d’une trachéotomie première sans essai de sevrage préalable. De 

plus, il s’agit d’une part non négligeable de cette population car la trachéotomie première était 

décidée chez 40 patients sur les 99 échecs (soit 40 % de la population des échecs) pouvant 

faire varier de façon importante, les données statistiques de ce test. Il existe ici une différence 

majeure sur la construction de l’échantillon et un biais de classement entre les deux cohortes. 

Cette différence n’existe pas dans notre étude, car nous avons utilisé un critère de jugement 

unique et cohérent qui permettra, sur une population extérieure, d’établir les critères 

statistiques de chaque test et de les comparer de façon rigoureuse. 

A l’inverse dans la cohorte de Godet et de son équipe, un des éléments importants à retenir est 

le critère de jugement principal. Dans les pathologies de réanimation et dans le sevrage 

ventilatoire, le critère de jugement communément admis est le recours à la ventilation 

invasive dans les 48 heures
8
. Dans cette étude, il a été décidé d’utiliser un critère élargi, 

comme Thille et al. 
6
 le conseille, et qui semble plus adapté au patient de neuro-réanimation. 

Effectivement les échecs d’extubation précoce semblent être d’avantage le reflet de 

pathologies respiratoires ou cardio-vasculaires.A l’inverse les échecs retardés sont plus le fait 

de séquelles neurologiques ou de difficultés de gestions des voies aériennes supérieures. 

L’équipe de Godet a donc utilisé comme définition de l’échec d’extubation le recours à la 

ventilation mécanique invasive et non invasive au décours du séjour en réanimation. 
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Dans cette étude préliminaire, les résultats obtenus ne permettent pas d’objectiver de 

différence significative entre les performances pronostiques des 2 scores (p=0.275) mais il 

existe une claire tendance visuelle et statistique. Effectivement, le score de Godet semble 

supérieur quant à la qualité pronostique en regard des valeurs intrinsèques du test. La 

comparaison des courbes de ROC et les valeurs de sensibilité et spécificité, nous permettent 

d’identifier une faible valeur pronostique du Score VISAGE. Cette différence par rapport à 

l’étude princeps est possiblement expliquée par la modification du critère de jugement ainsi 

que la nécessité de tentative d’extubation dans notre étude, à l’inverse de la cohorte 

d’Asehnoune et al.  

Concernant la réalisation de trachéotomie première sans tentative d’extubation, Koh et al.
26

 

ont démontré, sur une cohorte de 49 patients, l’intérêt de cette approche chez les patients 

neuro-lésés présentant un faible score de Glasgow ( GCS 5.4 +/- 2.3) dans l’incidence de 

pneumopathie nosocomiale, la durée de ventilation mécanique ainsi que sur la durée de séjour 

en réanimation. Dans notre étude les patients présentant des états de conscience minimaux ou 

neuro végétatifs ne présentaient pas tous les critères requis pour les considérer comme 

candidats à l’extubation avec notamment le score moteur du score de Glasgow devant être 

supérieur ou égal à 4.  

Les études spécifiques à cette population sont peu nombreuses et s’intéressent principalement 

au diagnostic de ces pathologies avec notamment l’utilisation d’échelles plus appropriées 

notamment l’échelle FOUR
27–30

.  

Un des avantages de notre étude est d’avoir pu évaluer le recrutement des patients ainsi que la 

méthodologie en vue d’une étude complémentaire de plus large échelle. Un total de 22 

patients a été inclus sur une période de 3 mois. Pour atteindre une puissance de 80 % avec un 

seuil de significativité fixé à 0.05, le nombre de sujets nécessaire prévu dans l’étude finale est 
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de 128 patients, ce qui conduit donc à une durée de recrutement envisagée d’environ 15 à 18 

mois. Quant à la méthodologie, le design et notamment l’analyse statistique semblent 

appropriés pour répondre à la question. Le critère de jugement principal est, quant à lui, fiable 

et unique sans possibilité de biais de classement du fait du recueil médical et paramédical 

accessible. De plus, après formation des équipes paramédicales, notamment les 

kinésithérapeutes du service, les patients présentant les critères d’inclusions étaient 

rapidement repérés afin de pouvoir relever, avant extubation, les données démographiques et 

les éléments de chaque score. 

Notre étude présente tout de même plusieurs points d’amélioration avec notamment 

l’utilisation d’un examen clinique standardisé afin d’éviter des biais d’attrition.  

Ce point est essentiel notamment au recueil des éléments de déglutition, toux et réflexes 

nauséeux. Pour la déglutition, les tests endoscopiques (FEES)
31,32

, ne semblent pas réalisables 

dans notre unité du fait de l’absence de moyen et de formation, même si ceux-ci s’avèrent 

plus sensibles
33

 que la simple évaluation clinique au lit du patient. La toux quant à elle 

pourrait être évaluée (présence et efficacité) par le kinésithérapeute afin d’améliorer la 

reproductibilité du critère. La méthode d’évaluation du réflexe nauséeux 
34

 par le biais d’une 

sonde d’aspiration de Yaunkauer est reproductible et facilement réalisable . 

Pour le critère concernant la poursuite visuelle du score VISAGE, il semble licite de l’évaluer 

par le biais de l’examen clinique quotidien du réanimateur en charge du patient. A l’inverse, 

dans le score de Godet, une évaluation précise et standardisée est déjà intégrée au moyen de la 

Coma-Recovery Scale-Revisé comme le conseillent d’ailleurs Vanhaudenhuyse et al.
35

 

(Figure 1). Dans cette étude, chez des patients présentant un état de conscience minimale, la 

poursuite visuelle était significativement mieux détectée lorsque l’on utilise un miroir. Vingt-

sept patients traquent un miroir alors que seulement 19 traquent un objet neutre (Figure 1). 
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Figure 4: Stimuli autoréférentiels et poursuite Visuelle selon Vanhaudenhuyse et al
35

, chez les 

patients présentant un état de conscience minimale. 

 

L’ensemble de ces éléments nous encouragent à poursuivre notre étude et augmenter le 

nombre de patients inclus et donc la puissance de l’essai. Si lors de la poursuite de cette étude, 

un score montre une différence statistiquement significative, il conviendra de l’utiliser dans 

notre pratique courante ainsi que d’évaluer son effet sur la prise en charge des patients, par 

exemple sa capacité à réduire le nombre de reprises de la ventilation artificielle, la durée de 

séjours en unité de neuro-réanimation, le coût d’hospitalisation et les séquelles à long terme. 
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ANNEXE 

 

 

Figure  1 Annexe: JFK Coma Recovery Scale -Révisée 
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Figure 5 Annexe : Détail du Score Visuel de JFK CRS-R 

 

  



RESUME : 

 

Introduction : En réanimation, après la prise en charge initiale, la période de sevrage de la 

ventilation invasive et d’extubation est à risque de complication et d’échec. Les 

recommandations concernant le sevrage ventilatoire excluent le plus souvent le patient 

cérébro-lésés. L’objectif de cette étude est de comparer la performance des scores de Godet et 

du score VISAGE sur la prédiction de l’échec d’extubation. 

Patients et Méthodes : Il s’agit d’une étude prospective monocentrique. Nous avons relevé 

les éléments de chaque score chez tout patient cérébro-lésé avant extubation afin d’établir les 

valeurs intrinsèques des scores et construire des courbes ROC. L’échec d’extubation était 

défini par le recours à la ventilation invasive et non invasive dans les 48 heures après 

extubation. Les aires sous la courbe (AUCs) étaient calculées pour chaque score puis 

comparées. 

Résultats : Lors de l’étude préliminaire, 22 patients étaient inclus. L’échec d’extubation 

survenait chez 4 patients. Les AUCs étaient de 0.750 (IC 95% [0.557-0.943] ; DS=0.098) 

pour le score de Godet et de 0.563 (IC 95% [0.239-0.886] ; DS 0.165) pour le score VISAGE. 

Il n’existait pas de différence significative des AUC (p=0.275). 

Discussion : Cette étude préliminaire ne montre pas de différence significative entre les 2 

scores mais il existe une tendance en faveur du score de Godet. Les items des tests son facile 

à recueillir. Cette étude pilote doit maintenant être confirmée par un travail de plus grande 

ampleur qui réalisera une validation externe des scores proposés. 

 

TITRE EN ANGLAIS : Brain-injured extubation score : Comparison of two pronostic score 

 

THESE : Médecine spécialisée, Année 2019 

 

MOTS-CLES : Score, Extubation, Réanimation, Neuro-lésé. 

 

INTITULE ET ADDRESSE : 

 

UNIVERSITE DE LORRAINE 

Faculté de Médecine de Nancy 

9 Avenue de la Forêt de Haye 

54 500 Vandœuvre-lès-Nancy 


	AVERTISSEMENT
	PAGE DE TITRE
	ENSEIGNANTS
	REMERCIEMENTS
	SERMENT
	TABLE DES MATIERES
	INTRODUCTION
	I.1 Principes généraux
	I.2 Sevrage Ventilatoire
	I.3 Echec d’extubation
	I.4 Contexte
	I.5 Présentation des scores

	ARTICLE
	Résumé
	Introduction
	Patients et méthodes
	Résultats
	Discussion
	Bibliographie article
	Annexe article

	DISCUSSION
	BIBLIOGRAPHIE
	ANNEXE
	RESUME

