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Abréviations

AIT : Accident Ischémique Transitoire

AVC : Accident Vasculaire Cérébral

BPCO : Broncho-Pneumopathie Chronique Obstructive
BPS : Behavorial Pain Scale

CHU : Centre Hospitalo-Universitaire

EEG : Electro-Encéphalogramme

EN : Echelle Numérique

HTA : Hypertension Artérielle

IDE : Infirmier Diplomé d’'Etat

IGSII : Indice de Gravité Simplifié Il

IMC : Indice de Masse Corporelle

LATA : Limitation et Arrét des Thérapeutiques Actives
OAP : CEdéme Aigu Pulmonaire

OHD : Oxygénothérapie Haut Débit

ORL : Oto-Rhino-Laryngologie

PAVM : Pneumopathie Acquise sous Ventilation Mécanique
RASS : Richmond Agitation Sedation Score

SAS : Sedation Agitation Scale

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

VAC : Ventilation Assistée-Controlée

VNI : Ventilation Non-Invasive

VSAI : Ventilation Spontanée avec Aide Inspiratoire
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Résumé

Introduction : L'extubation non programmée est un marqueur de qualité des soins.
L’évolution récente des pratiques tend vers une levée plus précoce des sédations et
une diminution de la durée de ventilation mécanique. Une évaluation de l'auto-
extubation permet d’évaluer a nouveau la qualité des soins aprés ce changement de
paradigme. L’objectif principal de ce travail est la recherche de facteurs de risque
d’auto-extubation. Les objectifs secondaires sont la recherche de complications en lien
avec l'auto-extubation, notamment chez les patients ayant nécessité une réintubation,

et I'étude du devenir.

Matériel et méthode : Nous avons conduit une étude rétrospective monocentrique sur
une durée de 2 ans. L’ensemble des patients hospitalisés dans l'unité, intubés-ventilés
et éligibles a un sevrage respiratoire ont été inclus. Nous avons réalisé une étude
univariée puis multivariée comparant les 46 patients s’auto-extubant aux 208 patients
extubés de maniere programmeée. Une étude en sous-groupe a été réalisée chez les

patients auto-extubés : avec ou sans nécessité de réintubation.

Résultats : Les groupes étaient comparables en termes de démographie. Il est mis en
évidence deux facteurs de risque d’auto-extubation : I'agitation (OR = 3 ; IC 95% [1,3
—6,6] ; p =0,0082), la diminution de la présence médicale (OR = 6,6 ; IC 95% [3,0 —
14,4] ; p < 0,0001) et un facteur protecteur : l'initiation du sevrage respiratoire (OR =

0,1 ; I1C 95% [0,06 — 0,3] ; p < 0,0001). Concernant la survenue de complications, il
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existe un nombre plus important de complications respiratoires et hémodynamiques
chez les patients auto-extubés. Le taux de déces est également plus élevé. L’étude en
sous-groupe montre une augmentation du nombre de jours de ventilation mécanique
invasive chez les patients ayant nécessité une réintubation ainsi qu’'une augmentation

du nombre de déces.

Conclusion : L’agitation et la diminution de la présence médicale augmenteraient le
risque d’auto-extubation. Une révision de notre protocole de sédations serait
nécessaire ainsi que de nouvelles formations des eéquipes. Une réévaluation
prospective du risque d’auto-extubation aprés instauration de ces actions serait

intéressante.
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Introduction

La médecine de réanimation, nécessaire en cas de mise en jeu du pronostic
vital, est souvent invasive et en elle-méme source de nombreux effets
indésirables(1,2). Ces évenements peuvent avoir un impact plus ou moins important
sur le pronostic du patient, en lien avec la gravité de ce dernier ainsi que la complexité
des soins administrés(2). La multiplication des effets indésirables en réanimation est
en effet reconnue comme facteur de risque indépendant de mortalité(2,3).

La surveillance des événements indésirables graves a été officialisée en France
par I'arrété du 25 Avril 2006 relatif aux modalités de I'expérimentation de déclaration
des évenements indésirables graves liés a des soins réalisés lors d’'investigations, de
traitements ou d’action de prévention autres que les infections nosocomiales(4). Leur
recensement a permis par la suite de sélectionner des indicateurs de qualité en vue
d’évaluer nos pratiques. Est défini comme un bon indicateur de qualité, un évenement
fréquent, reproductible, évitable, facile & diagnostiquer et a recenser. Il doit étre
associé a une morbidité et une mortalité significatives mais facilement admis par les
équipes sans peur de sanctions. Dans les services de médecine intensive et
réanimation, de tels indicateurs ont été répertoriés par I'étude IATROREF(2).
L’incidence de ces événements indésirables et leur impact ont été recherchés. Dans
cette étude, I'extubation non programmeée fait partie des cing évenements indésirables
les plus fréquents (aux cotés des erreurs d’administration d’amines et d’insuline, de

I'hyperinflation du ballonnet de sonde d’intubation et du défaut d’installation du patient
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en proclive) et représente donc un bon indicateur de qualité des soins en médecine
intensive et réanimation.

L’étude de I'extubation non programmée et notamment de I'auto-extubation
débute dans les années 1990(5). Les études initiales mettent rapidement en évidence
deux facteurs de risque environnementaux : le type de fixation de sonde d’intubation
et lintubation par voie oro-trachéale(6). Les méthodes de fixation ont pu étre
standardisées depuis(7) mais la voie oro-trachéale, bien que plus a risque d’extubation
non programmeée(6), reste indiquée. En effet, le risque de sinusite nosocomiale lors de
intubation par voie naso-trachéale ne permet pas de proposer cette alternative.
L’évolution des pratiques secondaire a ces découvertes n’a eu que peu d’'impact sur
la survenue globale d’auto-extubation dans les années suivantes(8). Le risque a cette
époque est de 0,1 a 3,6 épisodes pour 100 jours de ventilation mécanique.

Depuis ces études initiales(5,6,9,10), I'évolution des pratiques en réanimation
tend vers un sevrage des sédations précoce afin de permettre une durée de ventilation
mécanique invasive la plus courte possible(11,12). Réduire la durée de ventilation
mécanigue est maintenant admis comme essentiel dans la diminution de survenue de
complications et dans I'amélioration du pronostic(11,13). Cependant, Artime et al.(14)
ont montré une aggravation du pronostic aprés réintubation, nécessitant une
évaluation précise de I'éligibilité des patients a I'extubation. Dans ce contexte de levée
précoce de sédations, I'évaluation de I'extubation non programmée et de son pronostic
garde toute son importance. Des études montrent, de maniére similaire a I'extubation
programmée, une augmentation de la mortalité en cas de nécessité de

réintubation(15-18).

10
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Suite a I'apparition de recommandations(12) et a I'évolution des pratiques, il
nous est apparu important de réaliser un état des lieux autour de cet événement
indésirable dans notre unité de meédecine intensive et réanimation. L’étude des
circonstances de sa survenue pourrait nous permettre de dégager des facteurs de
risques potentiellement modifiables ; mettre en avant les conséquences de l'auto-
extubation et engager une réflexion sur les actions a entreprendre afin de I'éviter.

Nous avons donc réalisé une étude rétrospective dans notre unité de
réanimation a la recherche des facteurs de risque d’auto-extubation. Nous avons par
la suite cherché a déterminer le pronostic de ces patients par rapport aux patients
extubés de maniére programmée, qu’ils aient ou non bénéficié d’une réintubation au
décours de I'événement.

Les résultats de cette étude nous permettront de discuter les actions a mettre
en place dans notre service afin de diminuer l'incidence de I'auto-extubation et

d’améliorer la qualité des soins.

Matériel et méthode

1. Présentation de I’étude

Nous avons réalisé une étude rétrospective monocentrique dans l'unité A du
service de réanimation médicale du CHU de Lille. L’ensemble des patients hospitalisés
au sein de l'unité entre le 1°" janvier 2018 et le 31 décembre 2019 et ayant nécessité

une ventilation mécanique invasive sont analysés de maniére rétrospective.

11
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Notre objectif principal était de déterminer les facteurs de risque d’auto-
extubation. Les objectifs secondaires cherchaient a déterminer I'impact de l'auto-
extubation sur la durée de ventilation mécanique invasive, la survenue de
complications et le devenir des patients.

Les données ont été recueillies sur toute la durée du séjour dans le pbéle de
réanimation meédicale par acces au dossier médical et paramédical informatisé sur le
logiciel IntelliSpace Critical Care and Anesthesia (ICCA) de Philips. Les données
ultérieures au séjour en réanimation et au sein du CHU de Lille ont été obtenues par

le biais du logiciel Sillage du Syndicat Inter-hospitalier de Bretagne (SIB).

2. Présentation du service

L’étude est conduite dans une unité de médecine intensive et réanimation. Les
patients hospitalisés au sein de cette unité proviennent d’'une unité de déchoquage
médical. Ce déchoquage accueille principalement des patients avec défaillance
d’origine médicale, mais aussi d’origine chirurgicale urgente (en cas d’impossibilité de
transport dans la réanimation chirurgicale voisine) et chirurgicale programmeée pour la
gynécologie et la traumatologie (organisation interne au CHU de Lille).

L’unité de réanimation comprend dix lits numeérotés de 1 a 10. Les lits 3 a 8 sont
directement visibles depuis le poste de soins central. Les lits 1, 2, 9 et 10
correspondent a quatre chambres, dont deux chambres a SAS (chambre dont I'entrée
se fait par le biais d’'une piéce fermée par une porte interne et externe, permettant une
mise en sur ou sous-pression de I'atmosphére de la chambre), non visibles depuis le

poste de soins en raison de I'architecture de l'unité.

12
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L’équipe médicale est composée de médecins spécialistes en médecine
intensive et réanimation et d’internes en cours de formation. Chaque jour de la
semaine, le tour médical est assuré par un a deux médecins et par minimum deux
internes. Le samedi matin, un médecin et un interne assurent la continuité des soins.
L’activité de garde est assurée par un médecin spécialiste et un interne, tous deux
responsables de 30 lits de réanimation. La garde est assurée de 18 heures a 8 heures
30 les jours de semaine et du samedi a partir de midi jusqu’au lundi matin a 8 heures
30 pour les périodes de week-end.

L’équipe paramédicale est formée d’Infirmiers Diplomés d’Etat (IDE) et d’aide-
soignants en poste de 12 heures. Le temps de transmission entre les deux équipes
est de 15 minutes, a 7 heures et a 19 heures. Le ratio personnel : nombre de patients
est de 2 infirmiers pour 5 patients et d’un aide-soignant pour 4 patients en journée
selon le décret n° 2002-466 du 5 avril 2002 relatif aux conditions techniques des
activités de réanimation(19). Durant les postes de nuit, ce ratio est d’un infirmier pour
3 a 4 patients et une aide-soignante pour 10 patients. Ces ratios peuvent étre modifiés
lors des périodes nécessitant un cohorting de patients porteurs de bactéries multi-

résistantes.

3. Pratiques de ventilation mécanique

Au sein de l'unité, les patients sont intubés par voie oro-trachéale avec des
sondes a ballonnet basse pression munies d’un chenal d’aspiration sous-glottique. La
sonde est fixée au moyen d’un fil de coton entourant la téte lui-méme renforcé par une

bande collante (exemple présenté en annexe 1). Le service utilise majoritairement une

13
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ventilation assistée-controlée en volumes (VAC) ou spontanée avec aide inspiratoire
(VS Al). Les épreuves de sevrage correspondent a la mise en ventilation spontanée
sur tube (VS-tube) lorsque le médecin en charge le juge pertinent. Ces épreuves sont,
par défaut, réalisées ballonnet dégonflé. La durée de I'épreuve de sevrage est, elle
aussi, laissée a [l'appréciation du médecin. Si cette épreuve est concluante,
'extubation est validée par I'équipe médicale aprés réévaluation clinique. Il n’existe

pas de protocole de service a ce sujet.

4. Population étudiée

Notre population cible concerne les patients de l'unité éligibles a un sevrage
respiratoire entre le 1°" janvier 2018 et le 31 décembre 2019.

Les critéres d’inclusion sont: tout patient majeur hospitalisé dans I'unité au
cours de cette période et nécessitant une ventilation mécanique invasive.

Les patients exclus sont les patients mineurs, les patients ventilés a domicile
sur canule de trachéotomie, les patients décédés avant linitiation de sevrage
respiratoire. Nous avons également exclu les patients transférés dans un autre service
de réanimation sous ventilation mécanique invasive (pas d’évaluation du sevrage
respiratoire) ainsi que les patients dont le sevrage respiratoire est d'emblée
impossible. Le sevrage respiratoire est considéré comme impossible dans les cas
suivants : pathologie constitutionnelle (neuromyopathie congénitale) ou acquise
(BPCO sévere avec échec répété des épreuves de sevrage, neuromyopathie sévere

de réanimation) ; proportionnalité des soins (LATA) ou respect des directives

14
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anticipées dont la décision est prise avant I'initiation du sevrage ventilatoire ; déces en

cours de sevrage.

5. Définitions

La premiére extubation, qu’elle soit programmée ou non, est considérée comme
'évenement a analyser. Une seule période de sevrage respiratoire est analysée par
patient.

Le sevrage respiratoire correspond a la période comprise entre I'intubation et la
premiere extubation. La nécessité de réintubation aprés la premiere extubation
prolonge le sevrage respiratoire jusqu’a ce que I'extubation soit définitive ou que le
déceés survienne.

L’extubation est programmée si elle est décidée par le médecin. Elle est non
programmée dans le cas contraire. Cette extubation non programmée peut étre
causée par le patient lui-méme (auto-extubation) ou par I'équipe soignante
(accidentelle).

Notre travail portant sur I'auto-extubation seule, les extubations accidentelles
ne sont pas analysées. Dans la suite de ce travail, les extubations non programmées
correspondront donc uniquement aux auto-extubations.

L’échec d’extubation est considéré comme la nécessité de réintubation dans les

72 heures suivant I'extubation.

6. Variables recueillies

Les variables recueillies sont les suivantes :

15
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A I'admission, le sexe masculin ou féminin, 'age en années et 'IMC (kg/m?)
sont recueillis ainsi que I'lGSIl a I'entrée (score prédictif de mortalité). Les
différents antécédents : neurologiques, psychiatriques, addictologiques,
respiratoires et cardiovasculaires sont recherchés ainsi que I'existence d'un
diabéte, d’une insuffisance rénale chronique, d’'une néoplasie active ou d’une
hémopathie maligne. Les consommations éthylique et tabagique sont
catégorisées en trois entités : pas de consommation, consommation chronique
active et consommation chronique sevrée.

Les différentes causes d’intubation sont classifiées en quatre catégories :
indication neurologique, respiratoire ou cardiovasculaire et indication dans le
cadre d’une anesthésie générale.

Concernant 'environnement du patient, le seuil d’ancienneté de I'IDE retenu est
de 5 ans en conformité avec I'expérience de Curry et al.(20). Auparavant, les
IDE sont considérées comme ayant une faible expérience. Au-dela de 5 ans,
les IDE ont une forte expérience. La localisation du patient dans le service
(chambre visible ou non visible du poste de soins) est également relevée.

Au cours du sevrage respiratoire, le mode de ventilation précédant I'extubation
est relevé (VAC ou VS Al). L’initiation des séances de VS-tube est considéré
comme un début de sevrage. Le nombre de jours de ventilation mécanique
invasive aboutissant a I'extubation est releve.

A propos de I'extubation, son délai par rapport a I'entrée dans le service et son
horaire sont précisés (poste de jour (7h — 19h) ou poste de nuit (19h — 7h) et

dans le cadre d’'une garde médicale ou non). La présence de sédations au

16
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moment de I'extubation est recherchée ainsi qu’'une modification de dose dans
les trois derniéres heures (dose stable, diminution et arrét des sédations). Les
doses cumulées de propofol, midazolam, rémifentanil et sufentanil des 12
heures précédentes sont relevées. L'existence d’un relais de sédations par des
anxiolytiques est recherchée ainsi que le type de molécule utilisée
(benzodiazépines, clonidine, dexmédétomidine, hydroxyzine,
lévomépromazine). L’évaluation de la sédation est réalisée selon le protocole
du service au travers de différents scores (annexe 2) : SAS, RASS ; I'évaluation
de la douleur est réalisée par I'échelle EN ou BPS, si le patient est
communiquant ou non, respectivement (annexe 3). Le protocole de sédation
utilisé dans le service est présenté en annexe 4. La présence de troubles
neurocognitifs acquis dans les 24 heures précédant I'extubation est recueillie
sur éléments cliniques (analyse du dossier médical et des transmissions
paramédicales a la recherche d'un état d’agitation important signant un
délirium) et paracliniques (EEG, dosages toxiques diagnostiquant une
encéphalopathie avérée).

La défaillance hémodynamique au moment de I'extubation est évaluée par la
nécessité ou non d’un recours aux amines vasopressives. Le cas échéant, la
dose regue de noradrénaline et dobutamine au cours de I'extubation, qu’elle
Soit programmeée ou non, est relevée.

Aprés l'extubation, la nécessité d'un relai par ventilation mécanique non
invasive (VNI) ou par oxygénothérapie haut débit (OHD) est précisée. En cas

d’échec d’extubation, lintervalle en heures entre I'événement initial et la

17
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réintubation est relevé. Les complications respiratoires comprennent les
détresses respiratoires aigués, I'épuisement respiratoire, les pneumopathies
associées aux soins dont les pneumopathies acquises sous ventilation
mécanique (PAVM), linhalation et le bronchospasme. Certaines de ces
complications peuvent étre associées entre elles. Les complications
hémodynamiques relevées correspondent a I',edéme aigu pulmonaire, la
bradycardie, I'hypotension artérielle, I'hypertension artérielle ou I'arrét cardio-
circulatoire. La survenue d'un cedéme de glotte aprés extubation est
recherchée. La corticothérapie entourant le geste ou instaurée apres
'extubation est analysée parallelement ainsi que la nécessité d’'un recours a
I'expertise de nos confreres ORL. En cas de complication ne correspondant pas
a ces critéres, celles-ci sont classées dans « complications autres ». Ces
complications correspondent a des échecs d’extubation répétés, aux auto-
extubations ultérieures a I'événement initial, a une réintubation difficile, a une
extubation accidentelle lors d'un transport, a d’autres complications
hémodynamiques (choc cardiogénique, choc avec défaillance multi-viscérale),
neurologiques (engagement cérébral, coma), respiratoires (plaie trachéale) et
aux déces sans cause identifiée. La nécessité d’'une trachéotomie de sevrage
aprés échec d’extubation est recherchée.

L’analyse du devenir des patients repose sur le recueil des données suivantes :
durée de ventilation mécanique invasive totale, durée de séjour en réanimation,
durée de séjour hospitalier, décés en réanimation et a I'hdpital, nécessité de

transfert en soins de suite et réadaptation (SSR).

18
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7. Analyses statistiques

L’analyse statistique a été réalisée par I'équipe de biostatistique du CHU de
Lille. Concernant la comparaison des variables qualitatives, le test de Chi a été utilisé.
En cas de faible effectif, il s’agit d’'un test exact de Fisher. Les variables continues sont,
elles, analysées grace au test de Wilcoxon-Mann-Whitney. Le risque alpha accepté
est inférieur & 0,05. Une régression logistique a été réalisée pour I'analyse multivariée
avec les données significatives correspondant a I'objectif principal. Les résultats sont
exprimés en odds ratio et I'intervalle de confiance a 95% doit exclure 1 pour statuer de

la significativité.

8. Cadre juridique

Une déclaration a la Commission Nationale Informatique et Libertés (CNIL) a

été réalisée dans le cadre de la loi informatique et liberté.

Résultats

1. Plan de I’étude

Le plan de I'étude (flow-chart) est présenté dans la figure 1.

19
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413 patients intubés-

ventilés hospitalisés

entre janvier 2018 et
décembre 2019

1 patient trachéotomisé a I'entrée
3 patients mineurs

121 patients décédés avant initiation
de sevrage

288 patients éligibles
a un sevrage
respiratoire

11 exclus pour deuxieme sevrage
respiratoire

10 patients transférés intubés-ventilés
dans une autre réanimation

13 patients en échec de sevrage
respiratoire

254 patients sevrés

extubés de

208 patients

programmée

maniére

Figure 1. Flow-chart

46 patients auto-
extubés

28 patients auto-
extubés sans
réintubation

18 patients auto-
extubés avec
réintubation
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2. Population étudiée

Les caractéristiques demographiques de I'ensemble des patients analysés sont
présentées dans le tableau 1. La majorité de nos patients est admise pour des
indications médicales correspondant donc au recrutement du service. Il s’agit de
patients nécessitant une ventilation mécanique invasive et dont le score IGSII moyen
est nécessairement élevé. Celui-ci prédit une mortalité moyenne au cours du séjour
de 57,5%. Les patients les plus graves, étant décédés précocement, ne sont pas
éligibles au sevrage respiratoire et sont donc exclus. Ceci explique que la mortalité

observée en réanimation est de 9,1% dans notre étude.

3. Caractéristiques démographiques a I’'admission

Le tableau 2 compare le groupe auto-extubés au groupe extubation
programmée (groupe contrdle). A I'admission, les deux groupes sont comparables
pour I'age, le sexe, I'IMC, le score de gravité et les antécédents notables. L'existence
d’'une exogénose active ou sevrée est comparable dans les deux groupes. Concernant
le tabagisme, le groupe auto-extubés présente moins de fumeurs actifs que le groupe
extubation programmée et ce, de maniére significative. Cependant, un nombre
important de données manquantes (35% de l'effectif total) ne permet pas d’inclure

cette caractéristique dans I'analyse multivariée.

21



These Maud VASSE

Age (années)
Sexe masculin
IMC (kg/m?)
IGSII (points)
Antécédents neurologiques
Troubles cognitifs
AVC ou AIT
Antécédents psychiatriques
Dépression
Psychose
Suivi addictologique
Antécédents respiratoires
Néoplasie pulmonaire
BPCO
Asthme
Syndrome restrictif
Syndrome d’apnée du sommeil
Pneumopathie interstitielle diffuse
Antécédents cardiovasculaires
HTA
Cardiopathie ischémique
Arythmie
Trouble de conduction
Valvulopathie
Insuffisance rénale chronique
Cirrhose
Diabéte
Cancer solide
Hémopathie maligne
Exogénose chronique
Active
Sevrée
Tabagisme
Actif
Sevré
Neurotropes au domicile
Cause d’admission
Médicale
Chirurgie programmeée
Chirurgie en urgence

Tableau 1. Caractéristigues démographiques de la population.

58,45 + 15,2
161 (63,4%)
27 + 6,8
55,1 + 15,8
57 (22,4%)
16 (6,3%)
29 (11,4%)
66 (26%)
50 (19,7%)
6 (2,4%)

23 (9,1%)
64 (25,2%)
11 (4,3%)
36 (14,2%)
15 (5,9%)

7 (2,8%)

14 (5,5%)

3 (1,2%)
142 (55,9%)
109 (42,9%)
45 (17,7%)
43 (16,9%)
10 (3,9%)
16 (6,3%)
34 (13,4%)
14 (5,5%)
62 (24,4%)
33 (13%)

17 (6,7%)

72 (44,7%)
17 (10,6%)

71 (42,7%)
44 (26,5%)
100 (39,4%)

226 (89%)
12 (4,7%)
16 (6,3%)

Données

présentées avec moyenne * DS pour les variables continues ou pour les variables
gualitatives, en nombre de cas n et pourcentage de cas (%).
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La typologie de patient est comparable entre les deux groupes. Il existe toutefois
une tendance a un taux d’admission pour cause meédicale plus élevé dans le groupe
auto-extubés. Les patients admis pour cause chirurgicale urgente présentent un
moindre taux d’auto-extubation. L’indication de l'intubation ne difféere pas entre les

deux groupes.

Extubation Auto- p
programmeée extubation
(n = 208) (n = 46)

Age (années) 59 + 15,2 56,2 +15,5 0,2021
Sexe masculin 130 (62,5%) 31 (67,4%) 0,5332
IMC (kg/m?) 27,2+6,9 26 £ 6,3 0,6776
IGSII (points) 54,6 + 15,6 57,3+ 16,6 0,2985
Antécédents neurologiques 49 (23,6%) 8 (17,4%) 0,3643
Antécédents psychiatriques 54 (26%) 12 (26,1%) 0,9860
Suivi addictologique 18 (8,6%) 5 (10,9%) 0,5794
Antécédents respiratoires 51 (24,5%) 13 (28,3%) 0,5968
Antécédents cardiovasculaires 117 (56,3%) 25 (54,4%) 0,8141
Exogénose chronique 0,7852

Active 58 (44,3%) 14 (46,7%)

Sevrée 13 (9,9%) 4 (13,3%)
Tabagisme 0,0415

Actif 61 (44,2%) 10 (35,7%)

Sevré 40 (29%) 4 (14,3%)
Neurotropes a domicile 79 (38%) 21 (45,6%) 0,3352
Mode d’entrée 0,0777

Médical 183 (88%) 43 (93,5%)

Chirurgical programmé 9 (4,3%) 3 (6,5%)

Chirurgical urgent 16 (7,7%) 0 (0%)
Cause d’intubation 0,1113

Neurologique
Respiratoire
Cardio-vasculaire
Anesthésie générale

Tableau 2. Caractéristigues démographiques des deux groupes. Données
présentées avec moyenne = DS pour les variables continues ou pour les variables

69 (33,2%)
82 (39,4%)
37 (17,8%)
19 (9,1%)

21 (45,7%)
18 (39,1%)
7 (15,2%)
0 (0%)

gualitatives, en nombre de cas n et pourcentage de cas (%).
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4. Ventilation mécanique au sein de l'unité

La durée de ventilation mécanique moyenne est de 6,5 jours avec une médiane
a 3 jours avec un maximum a plus de 30 jours.

Le nombre d’auto-extubations au cours des deux années étudiées s’éléve a 58.
Cet évéenement concerne 51 patients, dont un s’est auto-extubé 4 fois, un patient 3 fois
et deux patients 2 fois. Cela correspond a 1,77 auto-extubations par 100 jours de

ventilation mécanique.

5. Caractéristiques au cours du sevrage respiratoire

Les éléments environnementaux, le sevrage des seédations, la défaillance
hémodynamique et le sevrage respiratoire sont comparés entre les deux groupes. Les
résultats sont présentés dans le tableau 3.

a. Environnement du patient

Ces résultats soulignent une différence temporelle significative quant a la
survenue de l'extubation. Alors que le groupe contrble est extubé de maniéere
programmée en journée, par I'équipe médicale en charge, les patients qui s’auto-
extubent le font, de maniere significative, plus fréquemment la nuit et en période de
garde. 91% des patients s’auto-extubent dans les 5 premiers jours de ventilation
meécanique et 96% dans les 10 premiers jours. La localisation du patient dans l'unité
ou I'expérience de I'IDE n’influent pas sur la survenue d’une auto-extubation. En
revanche, la présence de contentions physiques augmente significativement le risque

d’auto-extubation.
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Extubation Auto- p
programmée extubation
(n = 208) (n = 46)

Poste de nuit 15 (7,2%) 20 (43,5%) <0,0001
Garde 32 (15,5%) 29 (63%) < 0,0001
Chambre éloignée du poste de 76 (37,1%) 20 (43,5%) 0,4192
soins
Ancienneté IDE 0,5231

Moins de 5 ans 52 (25%) 10 (21,7%)

Plus de 5 ans 153 (75%) 35 (76,1%)

Contentions 76 (36,5%) 27 (58,7%) 0,0056
Sédations 36 (17,3%) 14 (30,4%) 0,0427
Changement de dose récent <0,0001

Pas de sédations 141 (67,8%) 27 (58,7%)

Dose stable 9 (4,3%) 11 (23,9%)

Diminution et arrét 58 (27,9%) 8 (17,4%)
Benzodiazépines 64 (30,8%) 12 (26,1%) 0,5303
Nozinan 7 (3,4%) 0 (0%) 0,8901
Delirium ou encéphalopathie 51 (24,5%) 21 (45,7%) 0,004
Présence amines 43 (20,7%) 14 (30,4%) 0,151
Durée de ventilation mécanique 54%+7,9 3,2+51 0,005
@)

Mode de ventilation mécanique 0,064

VAC 13 (6,3%) 7 (15,2%)

VS Al 194 (93,7%) 39 (84,8%)

Sevrage débuté 165 (79,3%) 13 (28,3%) < 0,0001

Tableau 3. Période de sevrage respiratoire. Données présentées en nombre de cas,
n et pourcentage du nombre de patients (%).

b. Sédations

Concernant les sédations, les molécules utilisées sont majoritairement le
propofol associé au rémifentanil. Le sufentanil et ’hypnovel sont également utilisés de
maniére moins fréquente. Un relais est parfois initié a visée anxiolytique par plusieurs

molécules : benzodiazépines principalement (29,9% de la population totale), clonidine
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(14,6%), hydroxyzine (8,7%), dexmédétomidine (3,2%) et Iévomépromazine (2,8%).
La présence de sédation, indépendamment des molécules prescrites, augmente de
maniére significative le risque d’auto-extubation. Le maintien de doses de sédation
constantes augmente de maniére significative l'incidence d’auto-extubation. En
revanche, la diminution et I'arrét des sédations n’ont pas d’influence sur la survenue
d’auto-extubation. Il est important de souligner que I'évaluation de la sédation par
I'utilisation combinée des scores SAS et RASS n’est réalisée que chez 38% des
patients et celle de la douleur par les scores BPS ou EN chez 46% d’entre eux. I
n’existe pas de différence significative entre les deux groupes concernant la prise en
charge anxiolytique. L’existence de troubles neurocognitifs acquis (délirium ou
encéphalopathie) augmente de maniere significative le risque d’auto-extubation.

c. Défaillance cardio-circulatoire

Aucune différence significative n’est retrouvée entre les deux groupes
concernant la défaillance hémodynamique. Celle-ci concerne 1 patient sur 4 et la
nécessité d’amines vasopressives reste inférieure a 1 mg/h de noradrénaline ou 2,5
Mg/kg/min de dobutamine dans 95% des cas.

d. Sevrage respiratoire

Concernant le sevrage respiratoire, I'auto-extubation est significativement plus
précoce (2 jours) que I'extubation programmeée. Le sevrage est moins avancé chez
ces patients auto-extubés. Il existe une tendance, non significative, a I'utilisation plus

fréquente de la ventilation mécanique en mode assisté contrélé dans le groupe auto-
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extubé. De maniére significative cette fois, les épreuves de sevrage sont moins

souvent initiées dans ce groupe.

6. Analyse multivariée

Les données significatives dans les analyses uni-variées initiales sont intégrées
a un modele multivarié a la recherche de facteurs de risque indépendants d’auto-
extubation. Ce modele comprend les variables suivantes : poste, garde, présence de
contentions, présence de seédations, existence d'un délirium ou d'une
encéphalopathie, initiation des séances de sevrage (VS-tube) et nombre de jours de
ventilation mécanique. Le tabagisme, bien que significatif, n’a pas été inclus dans cette
analyse devant le taux important de données manquantes (35%). Les résultats de
cette analyse sont présentés dans le tableau 4.

Odd ratio Intervalle de confiance 95% p

Garde 16,604 [3,019 — 14,443] < 0,001
Delirium ou 2,956 [1,323 - 6,605] 0,0082
encéphalopathie

Sevrage débuté 10,138 [0,062 — 0,305] < 0,001

Tableau 4. Analyse multivariée.

Trois facteurs ressortent de maniére indépendante et significative. La période
de garde médicale augmente de 6,6 fois le risque d’auto-extubation. L’existence d’un
délirium ou d’une encéphalopathie augmente le risque d’auto-extubation de 3 fois.
L’initiation d’un sevrage respiratoire est un facteur protecteur de I'auto-extubation chez

les patients étudiés.
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7. Evolution post-extubation

Les complications au cours de I'hospitalisation en réanimation, la durée
d’hospitalisation et la survenue de décés dans chaque groupe sont comparées et
présentées dans le tableau 5.

a. Complications respiratoires

Aprés extubation, les patients bénéficient majoritairement d’'un relais par
oxygénothérapie aux lunettes. Le relais par VNI estinstauré pour 1 patient sur 5 et par
OHD pour 1 patient sur 10 dans chacun des deux groupes.

L’échec d’extubation est significativement plus fréquent chez les patients auto-
extubés. L’intervalle de réintubation moyen met en avant un échec d’extubation
précoce, appuyé par lintervalle médian a 6 heures chez les auto-extubés contre 26
heures chez les patients ayant bénéficié d’'une extubation programmeée. La différence
est également significative. Ces échecs n’entrainent cependant pas de différence
significative sur la durée totale de ventilation mécanique invasive.

Les patients auto-extubés présentent significativement plus de complications
respiratoires a type de détresse respiratoire aigué. La proportion de cas d’épuisement
respiratoire, de pneumopathie nosocomiale, d’inhalation et de bronchospasme n’est
pas significativement différente entre les deux groupes.

La trachéotomie de sevrage, témoin d’un sevrage respiratoire long et
compliqué, survient chez 8 patients au total. Aucune différence significative entre les

deux groupes n’est montrée mais les effectifs sont faibles.
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Extubation Auto- p
programmée extubation
(n =208) (n = 46)
Echec d’extubation 21 (10,1%) 18 (39,1%) <0,0001
Intervalle de réintubation* (h) 26 £ 39,8 6 £ 18,5 0,0090
Durée totale de ventilation 6,6 +£9,5 6,1+7,9 0,7119
meécanique invasive (jours)
Relais VNI 42 (20,3%) 12 (26,1%) 0,3854
Relais OHD 20 (9,7%) 6 (13%) 0,5901
Complications respiratoires 54 (26%) 19 (41,3%) 0,0375
Détresse respiratoire aigué 22 (10,6%) 14 (30,4%) 0,0005
Epuisement respiratoire 20 (9,6%) 7 (15,2%) 0,2903
Pneumopathie nosocomiale 21 (10,1%) 4 (8,7%) 1
Inhalation 9 (4,3%) 5 (10,9%) 0,1429
Bronchospasme 6 (2,9%) 2 (4,4%) 0,6389
Complications hémodynamiques | 13 (6,6%) 9 (19,6%) 0,0076
OAP 7 (3,4%) 1 (2,2%) 1
Complication autre 18 (8,7%) 10 (21,7%) 0,0103
CEdéme de glotte 11 (5,3%) 2 (4,4%) 1
Corticothérapie intraveineuse | 21 (10,1%) 4 (8,7%) 1
Corticothérapie inhalée 132 (63,5%) 25 (54,4%) 0,2496
Troubles de déglutition 21 (10,1%) 5 (10,9%) 0,7936
Avis ORL 18 (8,7%) 3 (6,5%) 0,7746
Trachéotomie 6 (2,9%) 2 (4,4%) 0,6389
Limitations et arrét des 28 (13,5%) 11 (23,9%) 0,0752
thérapeutiques actives
Durée de séjour en réanimation | 12,2 +12,3 14,7 £ 23,9 0,8138
(jours)
Durée totale de séjour (jours) 26 + 26,7 34,1+37,3 0,7463
Transfert SSR 30 (24,6%) 7 (30,4%) 0,5554
Déces en réanimation 15 (7,2%) 8 (17,4%) 0,0435
Déceés intra-hospitalier 29 (18%) 12 (34,3%) 0,0319

Tableau 5. Devenir en réanimation. Données présentées avec moyenne + DS pour
les variables continues ou pour les variables qualitatives, en nombre de cas n et
pourcentage de cas (%). * L’intervalle de réintubation est exprimé en médiane + DS.
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b. Complications hémodynamiques

Une différence significative est mise en évidence avec majoration des
complications hémodynamiques dans le groupe auto-extubés.

La défaillance cardiaque pouvant étre une cause d’échec d’extubation, nous
avons recherché la survenue d’oedéme aigu pulmonaire au sevrage de la ventilation

mécanique. L’incidence est faible, sans différence significative entre les deux groupes.

c. Complications ORL

L’auto-extubation étant par définition non programmée, le ballonnet de la sonde
d’intubation est, dans la majorité des cas, gonflé au cours de cet évenement. Nous
avons donc cherché a comparer la survenue d’'un cedéme de glotte. Celui-ci reste rare
(1 patient sur 20) et son incidence ne differe pas de maniere significative entre les
deux groupes. Nous n’avons pas non plus observé de différence significative pour le
recours a une corticothérapie préventive au moment de I'extubation, qu’elle soit
inhalée ou intraveineuse.

Concernant les troubles de déglutition, ils surviennent chez 1 patient sur 10
sans qu’une différence entre les deux groupes ne soit mise en évidence.

d. Complications autres

Ces complications correspondent aux échecs d’extubation répétés, aux auto-
extubations ultérieures a I'événement initial, & une intubation difficile, a une extubation
accidentelle lors d’'un transport, a un choc cardiogénique, aux états de choc avec
défaillance multi-viscérale, a un engagement cérébral, aux comas, a une plaie

trachéale et un déces sans précision.
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e. Devenir

Secondairement a 'auto-extubation, il n’est pas mis en évidence d’allongement
de la durée de séjour en réanimation et de séjour hospitalier de maniére significative.
Cependant, une tendance a 'augmentation de ces dernieres est a noter.

Le transfert en SSR est fréquent, concernant 1 patient sur 4 a 1 patient sur 3. |l
n’y a pas de différence significative entre les deux groupes mais 43% des données
manquent.

Concernant la survie, il existe une augmentation significative du nombre de

déces chez les auto-extubés.

8. Analyse en sous-groupe

L’analyse de la littérature réalisée a priori a révélé des différences notables
entre les patients auto-extubés nécessitant ou non une réintubation au décours. Les
mémes questions que précédemment sont donc posées dans ces deux Sous-groupes.
Les résultats sont présentés dans le tableau 6.

Il n’est pas mis en évidence de différence significative sur les facteurs
démographiques et les caractéristiques du sevrage respiratoire entre ces sous-
groupes. Nous pouvons cependant observer une augmentation significative de
'incidence des complications respiratoires chez les patients auto-extubés ayant

nécessité une réintubation.
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Auto-extubation Auto-extubation p
sans nécessité avec nécessité
de réintubation de réintubation

(n =28) (n =18)
Age (années) 55,3 +15,8 57,5+15,5 0,6481
Sexe masculin 17 (60,7%) 14 (77,8%) 0,2283
IMC (kg/m?) 26,7 +6,1 25,1 +6,7 0,4564
IGSII (points) 56,4 + 16,6 58,6 +17 0,6759
Antécédents neurologiques 5 (17,7%) 3 (16,7%) 1
Antécédents psychiatriques 8 (28,6%) 4 (22,2%) 0,7393
Antécédents respiratoires 7 (25%) 6 (33,3%) 0,5401
Antécédents 15 (53,6%) 10 (55,6%) 0,8951
cardiovasculaires
IDE de réanimation depuis 22 (81,5%) 13 (76,5%) 0,7161
plus de 5 ans
Poste de nuit 14 (50%) 6 (33,3%) 0,2658
Garde 19 (67,9%) 10 (55,6%) 0,3989
Contentions 16 (57,1%) 11 (61,1%) 0,7896
Sédations 9 (32,1%) 5 (27,8%) 0,7535
Benzodiazépines 10 (35,7%) 2 (11,1%) 0,0899
Delirium ou encéphalopathie | 13 (46,4%) 8 (44,4%) 0,8951
Présence amines 9 (32,1%) 5 (27,8%) 0,7535
Jours de ventilation 3564 25+2 0,4910
mécanique (jours)
Sevrage débuté 8 (28,6%) 5 (27,8%) 0,9535
Complications respiratoires 4 (14,3%) 15 (83,3%) < 0,0001
Pneumopathie nosocomiale 1 (3,6%) 3 (16,7%)
Durée totale de ventilation 4+£7,1 9,4+8,2 < 0,0001
invasive (jours)
Durée de séjour en 139+274 16+17,9 0,1222
réanimation (jours)
Durée totale de séjour (jours) | 41,9 £43,1 23,5+ 25,3 0,2152
Déces en réanimation 1 (3,6%) 7 (38,9%) 0,0036
Déces intra-hospitalier 3 (14,3%) 9 (64,3%) 0,0038

Tableau 4. Analyses des caractéristiques en sous-groupe : auto-extubation sans
ou avec nécessité de réintubation inférieure dans les 72 heures. Données
présentées avec moyenne + DS pour les variables continues ou pour les variables
gualitatives, en nombre de cas n et pourcentage de cas (%).
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Discussion

1. Rappel des résultats principaux

L’objectif principal de notre étude, la recherche des facteurs de risque d’auto-
extubation, a permis de mettre en avant I'existence de deux facteurs de risque
indépendants d’auto-extubation : la présence d’un délirium ou d’'une encéphalopathie
et la survenue de cet évenement sur la période de la garde médicale. Ce travail a
également permis de mettre en évidence un facteur protecteur de I'auto-extubation :
l'initiation d’'un sevrage respiratoire.

Concernant les objectifs secondaires de notre travail, nous avons retrouvé chez
les patients auto-extubés un taux de réintubation plus élevé avec une incidence de
complications plus importante également. Enfin, les décés en réanimation et a I'hopital

sont significativement plus élevés chez les patients auto-extubés dans notre étude.

2. Population étudiée

Nous avons inclus dans notre étude I'ensemble des patients éligibles a un
sevrage respiratoire, ce qui nous a permis de centrer notre recherche sur I'étude de
cette période a risque. Cette population cible a nécessité I'exclusion des patients
décédeés avant sevrage mais également les patients n’ayant pu accéder au sevrage
de par leurs pathologies ou secondairement a des décisions éthiques.

Notre étude s’est concentrée uniguement sur les auto-extubations. Nous avons
estimé gue les patients extubés de maniere accidentelle et auto-extubés ne partagent

pas les mémes caractéristiques, I'extubation accidentelle étant principalement le fait
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de I'’équipe soignante. Boulain et al. ont mis en évidence un niveau de sédation et de
support ventilatoire plus important chez les patients extubés de maniére
accidentelle(6). Le taux de réintubation est donc plus élevé dans cette population(21).
Dans la littérature, la majorité des études regroupe ces deux groupes sous le terme
d’extubation non programmeée. Les taux d’extubation non programmeées varient de 0,1
a 3,6 épisodes pour 100 jours de ventilation mécanique(8). Le taux d’incidence de 1,77
auto-extubations par 100 jours de ventilation mécanique dans notre étude est donc en
concordance avec les résultats retrouvés auparavant. Au cours de notre collecte des
données, une seule extubation accidentelle a été retrouvée ; nos résultats semblent
donc comparables aux données des travaux relatifs a I'extubation non programmeée.

La gravité des patients inclus est relativement élevée (IGSII a 55 points soit une
mortalité en réanimation attendue de 57,5%)(22). La revue de la littérature montre une
utilisation large du score de gravité APACHE Il. Les patients présentent un score de
16 a 40 selon les études. Ces valeurs correspondent a une mortalité prédite de 29 a
88%(23), comparable avec notre étude selon les publications.

Notre population comporte une majorité de patients admis pour cause médicale.
Certains patients sont également admis pour une pathologie chirurgicale urgente ou
programmée. Lee et al. ont montré un taux d’auto-extubation supérieur dans la
population chirurgicale(17). Ce travail retrouve également une diminution de la durée
de ventilation mécanique invasive, de la durée de séjour en réanimation et de la
mortalité. Nous ne retrouvons pas cette tendance dans nos résultats mais les effectifs
des patients chirurgicaux sont faibles. De plus, ils ne sont pas représentatifs de

'ensemble des populations habituellement observées en réanimation chirurgicale. En
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effet, les patients bénéficiant d’'une chirurgie programmée viennent uniquement des
services d’orthopédie-traumatologie ou de gynécologie. Les patients entrés aprés
chirurgie urgente sont soit trop instables et donc graves, pour étre transférés dans le
service de réanimation chirurgicale, soit proviennent de la neurochirurgie aprés
craniectomie décompressive exclusivement. L’inclusion de ces patients dans notre
étude peut ainsi laisser supposer qu’une extrapolation des résultats n’est pas
envisageable pour les patients chirurgicaux admis dans les services de médecine

intensive et réanimation.

3. Délai de survenue de I’auto-extubation

Dans notre travail, 'auto-extubation survient 2,2 jours plus tot que I'extubation
programmée. Ceci souligne un événement précoce de I'évolution, notamment dans
les 10 premiers jours de ventilation mécanique, comme I'ont dé€ja fait de Lassence et
al. avant nous(21). Chez nos patients auto-extubés, le taux de réintubation est de 40%,
concordant a la moyenne retrouvée dans la littérature(8). Le taux de réintubation
modéré met en avant une pratique de sevrage respiratoire efficace malgré I'absence
de protocole de service. En effet, un sevrage plus précoce permettrait une extubation
programmée chez 60% des auto-extubés mais entrainerait un taux d’échec

d’extubation de la population globale supérieur (ici calculé a 15%).
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4. Recherche des facteurs de risque

a. Facteurs derisque retrouvés

L’analyse démographique de notre population fait ressortir un nombre de
patients présentant un tabagisme actif plus élevé dans le groupe extubation
programmée. Nous ne pouvons cependant pas conclure a un effet protecteur du tabac
malgré sa significativité devant le nombre important de données manquantes. Kerber
et al.(24) avaient par ailleurs retrouvé un effet favorisant du tabagisme dans la
survenue d’auto-extubation.

La présence de sédation est significativement plus importante chez les patients
auto-extubés. Cependant, son analyse plus précise permet de mettre en avant
différentes situations. Alors que I'absence de sédation et que la diminution ou l'arrét
des doses ne different pas entre les deux groupes, nous avons observé une
augmentation du taux d’extubation chez les patients sédatés avec des doses stables.
L’absence de modification de dose peut révéler une absence de respect du protocole
de sédation, comme le soulignent également de nombreuses données manquantes
sur la surveillance paramédicale des scores de sédations. Ceci révele une sous-
utilisation du protocole de la part de I'équipe soignante, dans un service habitué a la
levée précoce des sédations. La dose recue peut donc étre inadaptée, augmentant
alors le risque d’auto-extubation chez ces patients. Une sédation inadéquate est
reconnue comme facteur de risque par différents auteurs(6,25). Nous avons
egalement défini comme présentant un délirium, tout patient décrit comme agité dans

les 24 heures précédant I'extubation. L’agitation, qu’elle soit subjective ou objectivée
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par un score, est reconnue comme facteur de risque majeur d’auto-extubation(8,15).
Dans notre étude, nous retrouvons un résultat similaire, le délirium ou
'encéphalopathie augmentant de 3 fois le risque d’auto-extubation en analyse
multivariée. L’'ensemble des données précédentes est probablement lié a ces
épisodes d’agitation. De maniére similaire, I'utilisation de contentions chez les auto-
extubés est a mettre en lien avec leur niveau d’agitation et ce facteur de risque ne
ressort pas de maniére significative en analyse multivariée. Cet élément est depuis
longtemps débattu dans la littérature, certains argumentant que l'absence de
contentions augmente le risque d’auto-extubation(26) alors que d’autres estiment que
leur présence l'augmente également(27,28). L’utilisation des contentions doit
probablement étre adaptée au niveau d’agitation et de mise en danger du patient.
Dans notre service, leur utilisation est soumise a prescription médicale apres demande
paramédicale. Ce processus demande du temps, parfois incompatible avec les
disponibilitts médicales, notamment la nuit. L’intégration des contentions a un
protocole de sédations pourrait permettre d’allier contentions physiques et chimiques
sous validation médicale.

Concernant le sevrage respiratoire, les épreuves de sevrage protegent de
I'auto-extubation de maniere indépendante comme I'ont décrit Chao et al.(16). En effet,
seulement 28% des patients auto-extubés ont pu débuter ces séances de VS-tube.
Ces résultats soulignent a nouveau un potentiel retard du sevrage respiratoire.
Cependant, les épreuves de sevrage ne peuvent étre réalisés que chez des patients
chez qui I'équipe estime une extubation possible : pathologie initiale ayant causé

I'intubation résolue, absence de défaillance hémodynamique, absence de sédation,
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patient conscient et orienté. Les groupes sont comparables sur les deux premiers
criteres. A contrario, les deux groupes ne sont pas comparables sur les deux derniers
critéres. Dans ce contexte, la mise en évidence d’un effet protecteur des épreuves de
sevrage vis-a-vis de I'auto-extubation semble révélateur de I'intérét d’'une levée des
sédations et d’'un retour rapide a un état de vigilance normal. Cependant, certaines
études utilisant le score de sédation de Ramsay (2 : coopérant, orienté et calme) ont
retrouvé une augmentation du taux d’auto-extubation(15). De méme, I'absence de
sédation est retrouvée comme facteur de risque par Boulain et al.(6) sans que celle-ci
soit corrélée a I'agitation.

Le dernier élément ressortant de notre étude est 'augmentation du taux
d’extubation la nuit. Ce facteur, déja décrit(25), peut étre expliqué par 'augmentation
des périodes d’agitation la nuit et la diminution de la surveillance paramédicale
(augmentation du nombre de patients a charge). Cependant, dans notre étude, nous
avons mis en lien les postes infirmiers de nuit (19h a 7h) aux périodes de garde
médicale. Nous retrouvons que le facteur de risque indépendant est en réalité la garde
médicale elle-méme. En effet, durant cette période, le médecin a en charge un nombre
bien plus élevé de patients et le sevrage respiratoire n’est pas prioritaire. Pendant les
week-ends, le médecin peut décider de retarder une extubation car il n’est pas
disponible en cas de nécessité de réintubation. De plus, hors période de garde, la
présence médicale au sein méme d’'une unité augmente la surveillance des patients

et le temps de présence en chambre.

38



These Maud VASSE

b. Facteurs de risque non retrouveés

Aprés analyse de la littérature, nous avons choisi de rechercher certains
facteurs de risque déja décrits afin de pouvoir les analyser.

Le seul antécédent a risque retrouvé dans la littérature est la BPCO(6,25). Les
deux groupes sont comparables sur ce critére dans notre étude et nous ne retrouvons
donc pas d’augmentation du risque. Cependant, ce résultat précédemment décrit doit
étre mis en lien avec les longues durées de ventilation mécanique chez les patients
BPCO, les rendant plus exposés et donc plus a risque d’auto-extubation. Dans notre
étude, la durée de ventilation mécanique moyenne des patients BPCO est de 5,2 jours.
Elle est comparable a celle des autres patients, raison pour laquelle ce facteur de
risque n'est pas mis en évidence. Par ailleurs, ceci est en concordance avec la
diminution de la durée des sédations ces derniéres années.

Les études analysant les sédations et leur impact sur I'auto-extubation sont
encore peu nombreuses dans la littérature. Les protocoles de sédation a type de
diminution des doses selon les scores de sédation ont prouvé leur efficacité(29) alors
qu’un protocole de bolus de morphine, benzodiazépines et halopéridol a montré une
augmentation de I'incidence d’auto-extubation(30). Au-dela des protocoles, le type de
molécule utilisée n’a pas été étudié. Notre service utlise majoritairement des
molécules a demi-vie courte (rémifentanil, propofol) mais du sufentanil et du
midazolam sont également employés. Une relation a été mise en évidence entre le
midazolam(28), et plus généralement les benzodiazépines(15), et 'auto-extubation en
impliquant I'effet paradoxal des benzodiazépines. Les doses utilisées et le mode

d’administration ne sont pas précisés dans ces études. L'utilisation du midazolam
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restant rare dans notre service, nous n’avons pas pu corroborer ces données.
L’utilisation de benzodiazépines a courte durée d’action en tant que relais des
sédations ou pour gestion de l'agitation (indications principales) n’est pas différente
dans les deux groupes. Les autres molécules de sevrage utilisées (clonidine,
dexmédétomidine, hydroxyzine et lévomépromazine) sont prescrites de maniére
similaire dans les deux groupes. Une étude dédiée a l'utilisation de ces molécules
serait nécessaire pour pouvoir conclure sur l'interaction entre sédations, anxiolyse et
auto-extubation.

Concernant I'environnement du patient, le ratio patient-to-nurse (nombre de
patients a charge par IDE) est bien étudié dans la littérature, préconisant un ratio
faible(31). De plus, la majorité des études anglo-saxonnes présente des résultats avec
un patient-to-nurse ratio a 2:1 a 1:1. Cependant, suite au décret relatif a I'organisation
des soins dans les réanimations frangaises(19), le nombre d’IDE n’est pas modifiable.
D’autres études retrouvent une influence de I'ancienneté de I'IDE quant au risque
d’auto-extubation. Si I'expérience de I'IDE est inférieure a 5 ans, le risque d’auto-
extubation est plus important(20). Dans notre étude, I'ancienneté de I'DE en charge

n’a pas d’influence sur le risque d’auto-extubation.

5. Evolution

L’auto-extubation augmente le risque de réintubation dans notre étude. Ces
données sont concordantes avec les résultats retrouvés précédemment(8). Nous
avons défini I'échec d’extubation comme la nécessité de réintubation dans les 72

heures, bien que la majorité des études ait fixé ce seuil a 48 heures. Une seule auto-
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extubation ayant eu lieu au-dela de 48 heures, nos résultats restent comparables a
'ensemble des études. L'intervalle médian de réintubation apres auto-extubation est
de 6 heures dans notre étude. Celui-ci est bien supérieur a celui d’1 heure décrit dans
la littérature(15,18). Cependant, les extubations accidentelles ne sont pas étudiées
dans notre population. Les nécessités de relais par VNI ou OHD sont comparables
dans les deux groupes sans que cela puisse nous orienter vers un éventuel retard a
la réintubation.

Dans notre étude, nous ne retrouvons pas de différence sur la durée totale de
ventilation mécanique invasive. Une augmentation de la durée de ventilation
mécanique a précédemment été décrite(18,21) mais toujours attribuée aux patients
extubés de maniere accidentelle ou aux auto-extubés ayant nécessité une
réintubation. Notre étude confirmait ces données avec une augmentation de durée de
ventilation mécanique de 5,4 jours chez les patients auto-extubés ayant nécessité une
réintubation. De Groot et al.(15) ont montré dans une étude cas-contrble que les
patients ne nécessitant pas de réintubation apres auto-extubation ont une durée de
ventilation mécanique plus courte que le reste des patients.

La survenue de complications est plus importante chez les patients auto-
extubés dans notre étude. Nous avons retrouvé une majorité de complications
respiratoires a type de détresse respiratoire aigué. Cependant, la détresse respiratoire
est le symptédme d’une potentielle complication et celle-ci ne peut étre retenue comme
diagnostic final. Nous ne retrouvons pas de différence significative concernant les
autres complications respiratoires recherchées. Le taux de complications

hémodynamiques est également plus important mais a corréler a la nécessité de
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sédations pour réintubation. La variable « complications autres » ne peut étre
correctement interprétée car elle inclut de nombreuses complications d’origine
différente (événements liés a la gestion des voies aériennes, aux défaillances
cardiaques et neurologiques). Chaque évenement individuel est cependant rare. La
recherche de complications ORL a type d’cedéme de glotte ne retrouve pas de
différence significative entre les deux groupes. Certaines études avaient étudié les
complications de la réintubation sans que celles-ci ne soient significativement plus
importantes dans les groupes contréles(5,32). Seuls De Lassence et al.(21) ont
retrouvé une augmentation du taux de pneumopathie nosocomiale. Celles-ci sont
principalement attribuables aux extubations accidentelles dans leur étude. Les faibles
effectifs de notre étude ne nous permet pas de conclure sur ce point et une étude avec
un effectif de patients auto-extubés plus important serait nécessaire pour affiner les
données sur la survenue de complications.

Le recours a la trachéotomie est faible dans notre étude et, a notre
connaissance, aucune autre étude n’établit un lien avec I'auto-extubation. La précocité
ou non de la réalisation de trachéotomie de sevrage selon les services ainsi que la
gravité des complications sur canule de trachéotomie(33) pourrait influer grandement
sur le devenir des patients en nécessitant et sur les résultats des études.

Concernant le devenir des patients, nos résultats ne retrouvent pas de
différence significative quant a la durée de séjour en réanimation ou a I'hdpital.
Plusieurs études ont rapporté une augmentation de celles-ci(18,25,34), soulignant un
manqgue de puissance de notre étude. Epstein et al.(18) ont également rapporté une

augmentation du recours aux SSR aprées auto-extubation. Cet effet est uniquement dd
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a la nécessité de réintubation dans leur étude. De nombreuses données manquantes
a propos du transfert en SSR ne nous permettaient pas de conclure sur ce point.
Aucune autre étude n’a, a notre connaissance, recherché ces données bien qu’un
transfert en SSR soit une étape importante dans le parcours du patient. Un rappel des
médecins traitants des patients inclus dans notre étude pourrait nous permettre de
récupérer le nombre de données nécessaires pour conclure.

Enfin, notre étude retrouve une différence significative en termes de mortalité
en réanimation et de mortalité hospitaliere. Des données contradictoires existent dans
la littérature a ce propos(6,10,18,25,34) et I'importance des facteurs confondants a
propos de la mortalité en réanimation ne nous permet pas de conclure sur des effectifs

aussi faibles. Une étude dédiée serait nécessaire pour répondre a cette question.

6. Etude des sous-groupes

Les faibles effectifs des groupes auto-extubation sans nécessité de réintubation
et avec nécessité de réintubation ne nous permettent pas de tirer de conclusions quant
aux facteurs de risque de réintubation. Quelgues auteurs se sont penchés sur la
guestion(9,10) et ont retrouvé des différences en termes d’age, de mode ventilatoire,
de parametres ventilatoires et de niveau de conscience. Aucune différence
significative n’est relevée sur ces parametres dans notre étude. Néanmoins, De Groot
et al.(15) ont retrouvé dans la nécessité de réintubation un tournant évolutif majeur
chez les patients auto-extubés. Celle-ci entraine une augmentation de la durée de
ventilation mécanique, de la durée de séjour en réanimation et a I'hépital et de la

mortalité en réanimation et a I'hépital. Nos données confirment 'augmentation de la
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durée de ventilation mécanique et de la mortalité. Ces données résultent cependant
d’analyses secondaires et une étude dédiée au sein de notre service nécessiterait
d’étre réalisée. Par ailleurs, I'absence de différence entre nos deux groupes ne nous
permet pas d’identifier les patients les plus a risque ni de proposer I'implémentation

d’une action préventive précise.

7. Forces et limites

Notre étude est une des premiéres études faisant un état des lieux sur I'auto-
extubation depuis une dizaine d’années(8,15,16,35). Devant I'évolution des pratiques,
notamment en termes de sédation et de réhabilitation précoce, il est nécessaire
d’évaluer 'impact de ces modifications sur la sécurité des patients et notamment sur
I'auto-extubation. Les effectifs inclus sont représentatifs de la population a risque et
suffisants pour mettre en avant des différences significatives. De plus, les pratiques
au sein du service n‘ont pas changé au cours de la période étudiée, rendant les
patients comparables. Notre étude recherche principalement des facteurs de risque
modifiables (sédation, sevrage respiratoire et environnement), permettant une
modification de nos pratiques en cas de mise en évidence de ceux-ci. De plus, cette
étude retrouve un facteur de risque majeur et non identifié auparavant : le temps de
garde médicale. Cependant, la généralisation de ce résultat doit étre questionnée
devant une organisation particuliere a la réanimation médicale du CHU de Lille. La
garde médicale couvrant 30 lits de réanimation, le risque existerait-il encore si elle en

couvrait moins ?
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Il s’agit d’'une étude rétrospective, impliquant certaines données manquantes et
monocentrique, limitant la généralisation des résultats. La population étudiée provient
d’'une seule des unités de réanimation médicale du CHU de Lille avec une organisation
intrinséque. Les résultats peuvent ne pas étre généralisables aux autres unités si les
pratiques y different. Notre service de réanimation médicale est également centre
régional de référence pour la prise en charge de nombreuses maladies rares,
empéchant la généralisation des données a des réanimations polyvalentes incluant

patients médicaux et chirurgicaux tout venant.

8. Perspectives d’amélioration

Notre étude ne met pas en avant de retard a l'initiation du sevrage respiratoire
par rapport aux autres services de réanimation mais I'auto-extubation reflete tout de
méme un possible retard quant a la décision d’extubation. L’épreuve de sevrage reste
un moment d’observation important et elle devrait étre mise en place dés que le patient
est apte a la tolérer. Ce moment peut apparaitre de jour comme de nuit et notamment
pendant des périodes de garde. Des études récentes ont montré I'absence d’infériorité
de I'extubation nocturne chez des patients ciblés(36), ventilés depuis moins de 12
heures(37). Il n'y avait pas de difféerence en termes de réintubation. Elles ont
également montré une diminution de la durée de ventilation mécanique, de la durée
de séjour en réanimation et a I’hépital. Cependant, une tendance a 'augmentation de
la mortalité a été mise en évidence. La possibilité d’'une extubation nocturne doit donc
étre évaluée chez des patients ciblés, ventilés depuis moins de 12 heures et dont le

risque d’auto-extubation est important. Ceci est difficilement réalisable devant la
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charge de travail médical au cours des gardes dans notre service. Une réévaluation
de l'organisation des gardes peut étre a envisager dans un péle de réanimation ou
plusieurs lignes de garde sont nécessaires. Par ailleurs, un intérét aux épreuves de
sevrage de type « ZEEP » est récemment apparu(38). Cette technique ne nécessitant
pas de matériel supplémentaire, I'intégrer comme pratique pourrait faire gagner du
temps aux équipes de garde et leur permettre d’évaluer plus rapidement la possibilité
d’'une extubation.

L’agitation apparait comme facteur de risque important d’auto-extubation. Son
évaluation et son traitement sont donc primordiaux afin de réduire l'incidence de cet
évenement. Premiérement, nous avons pu remarquer au cours du recueil de données,
un nombre important de données manquantes concernant les scores de sédations. De
nombreux scores sont utilisés (SAS, RASS, BPS, EN) et I'évaluation subjective est
cependant préférée dans la majorité des cas. Une nouvelle formation des équipes a
ces scores et une simplification de leur utilisation par le choix d’'un nombre plus
restreint de scores permettrait une adhésion plus importante a leur utilisation. De
I'utilisation de ces scores dépend la gestion des sédations. Le protocole en vigueur
dans le service (annexe 4) préconise une diminution progressive des doses de
sédation et d’analgésie. Ceci est en accord avec la littérature qui retrouve une
diminution du risque d’auto-extubation en cas de doses continues avec interruption
guotidienne(26) ou en cas de protocole suivant un objectif de sédation évalué par le
score de Ramsay(29). Les écarts au protocole augmentent le nombre d’événements
indésirables évitables et notamment le nombre d’auto-extubation comme I'ont montré

Kapadia et al.(33). Le protocole actuel nécessiterait d’étre simplifié, de présenter un
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rappel des scores et d’étre affiché dans les chambres comme support. L’ajout des
contentions pourrait y étre intégré afin que les patients bénéficient a la fois de
contention physique et chimique en cas de mise en danger imminent. Deuxiemement,
I'agitation provient parfois de la difficulté de communication avec les patients et peu
d’aides cognitives sont mises en place dans le service. De nombreux modéles existent
déja et leur utilisation est aisée. Enfin, 'amélioration globale de la qualité des soins par
une approche multidisciplinaire (instauration de protocoles, de groupes de référence
dédiés, débriefing et renforcement positif des équipes) a prouvé son efficacité dans la
réduction du taux d’auto-extubation a long terme(39).

L’ensemble des données sur 'auto-extubation, ses facteurs favorisants et ses
conséquences, provient majoritairement d’études rétrospectives monocentriques. Une
étude observationnelle prospective soutenue par la SFAR (Société Francaise
d’Anesthésie-Réanimation) sera bientdt lancée. Intitulée SAFE-ICU, elle vise a
recueillir 500 épisodes extubations non programmées dans I'ensemble des services
de réanimation francaise. Cette large cohorte permettrait peut-étre de répondre aux

guestions restantes sur ce sujet.

Conclusion

Notre étude met en évidence deux facteurs de risque indépendants d’auto-
extubation : la présence d’'un délirium ou d’'une encéphalopathie et la diminution de la
présence médicale. L'’initiation d’épreuves de sevrage respiratoire protege de la

survenue d’auto-extubations.
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La diminution de la présence médicale n’a auparavant jamais été reportée
comme facteur de risque d'un tel évenement. Ceci nous invite a revoir 'organisation
de nos gardes dans le péle de réanimation médicale du CHU de Lille. Un nombre
important de patients étant hospitalisés dans ce pble, une ligne de garde
supplémentaire permettrait de réduire le nombre de patients de réanimation a charge
a 20, plus en concordance avec les modéles d’organisation observés dans d’autres
services de médecine intensive et réanimation. Cette ligne étant en place
temporairement pendant I'épidémie de COVID-19, son intérét peut étre évalué des a
présent.

La prise en charge de I'agitation en réanimation reste un probléme récurrent, a
risque d’événements indésirables tel que l'auto-extubation. Le renforcement des
protocoles actuels et 'organisation d’'une stratégie multidisciplinaire d’amélioration des
soins est nécessaire dans notre service afin de limiter ses effets.

La réévaluation du taux d’auto-extubation dans le service aprés mise en place
de ces modifications serait intéressante pour juger de leur efficacité. Par ailleurs, les
résultats d’'une étude de grande envergure sont attendus afin d’amélioration nos

connaissances sur la question de I'extubation non programmeée.
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Annexes

Annexe 1. Fixation de la sonde d’intubation.

Autorisation signée du patient visible sur demande.
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Annexe 2. Scores de sédations.

Figure 1. Richmond Agitation Sedation Scale.

+4
+3

+ 2

+1

Combatif
Trés agité

Agité

Ne tient pas en place

Eveillé et calme
Somnolent

Diminution légére de la
vigilance
Diminution modérée de la
vigilance

Diminution profonde de la
vigilance

Non réveillable

Combatif, danger immédiat envers I'équipe
Tire, arrache tuyaux ou cathéter et/ou
agressif envers I'équipe

Mouvements fréquents sans but précis et/ou
désadaptation au respirateur

Anxieux ou craintif, mais mouvements
orientés, peu fréquents, non vigoureux, non
agressif

Pas complétement éveillé, mais reste éveillé
avec contact visuel a I'appel (supérieur a 10
secondes)

Reste éveillé brievement avec contact visuel
a l'appel (inférieur a 10 secondes)

N’importe quel mouvement a l'appel (ex:
ouverture des yeux), mais pas de contact
visuel

Aucun mouvement a l'appel, n’importe quel
mouvement a la stimulation physique (friction
non nociceptive de I'épaule ou du sternum)
Aucun mouvement, ni a l'appel, ni a la
stimulation physique (friction non nociceptive
de I'épaule ou du sternum)
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Figure 2. Sedation Agitation Scale.

Agitation dangereuse
r
Tres agité
6 g
Agité
5 g
4 Calme et coopérant
Sédaté
3
Tres sédaté
2
Non réveillable
1

Tire sur le tube d’intubation, essaie de retirer
les cathéters, grimpe au-dessus des
barrieres, frappe le personnel, se débat
Nécessite la répression et le rappel fréquent
des limites, mord sa sonde d’intubation
Anxieux ou agité physiquement, se calme au
rappel a l'ordre

Calme, facilement réveillable, réponds aux
ordres

Difficilement réveillable mais répond a la
stimulation verbale ou la stimulation
physique légére, réponds aux ordres simples
mais se rendors immédiatement

Réveillable a la stimulation physigue mais ne
communique pas et ne répond pas aux
ordres simples, peut bouger spontanément
Pas de réponse ou réponse minime au
stimuli nociceptifs, ne communique pas et ne
répond pas aux ordres simples
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Annexe 3. Scores d’analgésie.

Figure 3. Behavorial Pain Scale. Image empruntée a la SFAR.
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Figure 4. Echelle numérique de la douleur.
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Annexe 4. Protocole de gestion des sédations.
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Résumé :

Introduction : L’extubation non programmée est un marqueur de qualité des soins. L’évolution
récente des pratiques tend vers une levée plus précoce des sédations et une diminution de la
durée de ventilation mécanique. Une évaluation de I'auto-extubation permet d’évaluer a nouveau la
gualité des soins aprés ce changement de paradigme. L’objectif principal de ce travail est la
recherche de facteurs de risque d’auto-extubation. Les objectifs secondaires sont la recherche de
complications en lien avec l'auto-extubation, notamment chez les patients ayant nécessité une
réintubation, et I'étude du devenir.

Matériel et méthode : Nous avons conduit une étude rétrospective monocentrique sur une durée
de 2 ans. L'ensemble des patients hospitalisés dans l'unité, intubés-ventilés et éligibles a un
sevrage respiratoire ont été inclus. Nous avons réalisé une étude univariée puis multivariée
comparant les 46 patients s’auto-extubant aux 208 patients extubés de maniere programmeée. Une
étude en sous-groupe a été réalisée chez les patients auto-extubés : avec ou sans nécessité de
réintubation.

Résultats : Les groupes étaient comparables en termes de démographie. Il est mis en évidence
deux facteurs de risque d’auto-extubation : I'agitation (OR = 3; IC 95% [1,3 — 6,6] ; p = 0,0082), la
diminution de la présence médicale (OR = 6,6 ; IC 95% [3,0 — 14,4] ; p < 0,0001) et un facteur
protecteur : linitiation du sevrage respiratoire (OR = 0,1; IC 95% [0,06 — 0,3]; p < 0,0001).
Concernant la survenue de complications, il existe un nombre plus important de complications
respiratoires et hémodynamiques chez les patients auto-extubés. Le taux de déces est également
plus élevé. L’étude en sous-groupe montre une augmentation du nombre de jours de ventilation
meécanique invasive chez les patients ayant nécessité une réintubation ainsi qu’'une augmentation
du nombre de déces.

Conclusion : L’agitation et la diminution de la présence médicale augmenteraient le risque d’auto-
extubation. Une révision de notre protocole de sédations serait nécessaire ainsi que de nouvelles
formations des équipes. Une réévaluation prospective du risque d’auto-extubation aprés
instauration de ces actions serait intéressante.
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