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Points Essentiels  

• L’extubation du patient cérébrolésé est souvent longue et incertaine du fait de la 
persistance d’un état de conscience altérée avec possible absence de protection des 
voies aériennes supérieures. 

• Tout retard à l’extubation est associé à une hausse d’incidence des PAVM alors que 
son échec conduit au développement de pneumonies et à une hausse de la mortalité. 

• Le sevrage du ventilateur est le plus souvent simple dans cette population alors que 
celui de la prothèse trachéale (extubation) reste incertain. 

• Le développement récent de scores de probabilité du succès d’extubation peut aider le 
clinicien dans sa démarche. 

• La persistance d’un état de conscience altérée n’est pas une contre-indication à une 
extubation dans cette population, mais nécessite une attention particulière notamment 
par l’évaluation précise du carrefour aéro-digestif. 

• Un réflexe nauséeux, une toux et une déglutition efficaces ainsi qu’un suivi du regard 
pourraient être le gage d’un succès d’extubation chez les patients cérébrolésés, avec 
un taux de succès proche de celui retrouvé dans la population générale de réanimation 
(entre 85 et 90%). 

• Même en cas de persistance d’un état de conscience altérée, la recherche de critères de 
bonne gestion du carrefour aéro-digestif (au moins 2 items parmi les 3 proposés – 
réflexe nauséeux, toux, déglutition) pourrait permettre de prédire le succès de 
l’extubation. 

• Le recours à la trachéotomie (percutanée ou chirurgicale) est souvent utilisé comme 
alternative à l’extubation des patients cérébrolésés mais reste cependant problématique 
notamment pour la sortie des patients vers une structure adaptée. 

• Une récente méta-analyse de la littérature a montré que la réalisation précoce 	d’une 
trachéotomie (≤10 jours) dans une population de patients cérébrolésés pouvait 
permettre de réduire les durées de séjour en réanimation et de ventilation mécanique 
d’environ 2.5 jours, augmentait la probabilité de recevoir une trachéotomie sans pour 
autant améliorer la mortalité à court terme. 
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Introduction 

 

Le recours à l’intubation endotrachéale et à la ventilation mécanique est une thérapeutique 

quasi-systématique lors de la prise en charge initiale des patients cérébrolésés graves. Elle 

permet de sécuriser les voies aériennes du patient dont l’état de conscience altérée risque 

d’entrainer une inhalation du contenu gastrique et des pneumopathies potentiellement 

responsables d’infections pulmonaires, de choc septique voire de syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA). Toute atteinte respiratoire est grevée d’une morbimortalité 

importante, tout particulièrement dans cette population particulière de réanimation [1]. Alors 

que les patients cérébrolésés peuvent, dans la majorité des cas et en l’absence d’autres 

comorbidités [2, 3], se passer assez simplement du support ventilatoire en pression (libération 

de la ventilation mécanique), le sevrage de la prothèse trachéale (extubation) reste souvent 

incertain et compliqué du fait d’une gestion possiblement altérée du carrefour aéro-digestif. 

Le processus conduisant au succès de l’extubation peut être long, compliqué de plusieurs 

tentatives d’extubation (alors que le test de sevrage est un succès et le test de fuite positif) et 

conduire à la réalisation d’une trachéotomie pouvant devenir définitive. Le retard à 

l’extubation est associé à une hausse des pneumonies acquises sous ventilation mécanique 

(PAVM) [4] alors que l’échec d’extubation conduit au développement de pneumonies et à une 

hausse de la mortalité [2, 5-7]. 

Bien que les recommandations internationales sur le sevrage de la ventilation mécanique 

excluent systématiquement les patients cérébrolésés, un prérequis à toute extubation est 

l’obtention d’un état neurologique compatible et stable, dont le score de Glasgow doit être au 

moins supérieur à 12 [8-10]. Cette condition est bien souvent illusoire chez un patient 

cérébrolésé et de nouvelles données basées sur des cohortes prospectives ont montré qu’un 

examen attentif de la gestion du carrefour aéro-digestif pourrait permettre de sélectionner les 
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patients cérébrolésés extubables avec succès [11-13]. D’ailleurs, des études princeps avaient 

montré qu’il était possible d’extuber avec succès des patients dont l’état de conscience restait 

altéré et que la morbidité était plutôt liée au retard d’extubation [4, 14]. Le timing idéal reste 

donc primordial. 

Nous proposons de réaliser une actualisation des données de la littérature à ce sujet, en 

détaillant les différentes études sur le sevrage de la ventilation mécanique et l’extubation du 

patient cérébrolésé.  

 

Position du problème 

L’extubation des patients cérébrolésés reste de nos jours marquée par une absence de 

recommandations fortes supportées par des études à bas biais. Cette population de patients est 

d’ailleurs quasiment toujours exclue des différentes recommandations internationales ou des 

études concernant le sevrage des patients de soins critiques. Un taux élevé d’échec est 

fréquent dans cette population à haut risque et varie entre 20 et 40% selon les études [2, 15]. 

Pour mémoire, le taux d’échec habituellement constaté dans la population générale de 

réanimation est de l’ordre de 10-15% [16]. La prédiction du succès de l’extubation des 

patients cérébrolésés reste incertaine à ce jour. Le prérequis universel à toute extubation en 

réanimation reste l’existence d’un état de conscience suffisant, ou en tout cas compatible avec 

cet acte, c’est-à-dire un score de Glasgow > 12 (GCS, Glasgow Coma Score) [8-10]. Le GCS 

reste bien entendu insuffisant pour caractériser l’état neurologique des patients de réanimation 

et encore plus ceux cérébrolésés en cours de réveil [17]. En effet, cette échelle fut développée 

dans les années 70 pour caractériser l’état neurologique des patients ayant présenté un 

traumatisme crânien grave, hors intubation [18, 19]. L’évaluation de l’état de conscience d’un 

patient se réveillant en réanimation après une lésion cérébrale n’est pas caractérisable par le 
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GCS. Cette échelle n’est pas capable de différencier les patients comateux en cours d’éveil, ne 

pouvant différencier un état végétatif d’un état de conscience minimal, par exemple. Cette 

échelle avait d’ailleurs été créée avant que ces descriptions nosologiques aient été identifiées 

et les modifications neuro-anatomiques reliées décrites. De plus, l’item « verbal » du GCS 

n’est pas évaluable en cas d’intubation [17, 20]. C’est probablement pour cette raison que 

l’étude princeps de Coplin et al. en 2000 avait rapporté qu’il était possible d’extuber avec 

succès des patients comateux (GCS=4) [4]. D’autres échelles d’évaluation de la conscience 

ont été publiées, comme l’échelle FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) [21] ou la 

Coma-Recovery Scale–Revised (CRS-R) [22]. Cependant, le GCS reste celle universellement 

utilisée, car restant simple, rapide d’exécution et utilisable par tout acteur de soin sans outil 

particulier nécessaire. 

 

Limites des études disponibles 

La prise en charge initiale d’un patient cérébrolésé grave, dont l’état de conscience est le plus 

souvent altéré, nécessite le recours à l’intubation endotrachéale et à la ventilation mécanique. 

Par la suite, la gestion d’une hypertension intracrânienne, éventuellement accompagnée d’une 

prise en charge neurochirurgicale nécessite une sédation profonde. Cette sédation parfois 

prolongée s’accompagne inévitablement de complications qui lui sont inhérentes (PAVM, 

delirium, neuromyopathie de réanimation, par exemple). Il est donc fondamental, une fois 

l’agression cérébrale aigue contrôlée, de rechercher l’extubabilité de ces patients le plus 

précocement possible. Coplin et al. avaient d’ailleurs montré que tout retard à l’extubation 

dans une cohorte de patients cérébrolésés, entrainait un risque accru de PAVM, une durée de 

séjour en réanimation prolongée et une hausse de la mortalité [4]. Comme nous l’avons 

précisé plus haut, il a été montré que certains patients « comateux » (GCS=4) ont pu être 



	 6	

extubés avec succès [4]. D’autres études ont par la suite confirmé cette observation [11]. 

Cependant, l’étude de Namen et al. avait retrouvé que le score de Glasgow était le meilleur 

critère prédictif indépendant associé à l’échec d’extubation, dans leur cohorte de patients 

cérébrolésés. La courbe ROC obtenue avait permis de mettre en évidence une limite à 8 (AUC 

0.681; OR, 4.9; 95% CI, 2.8 - 8.3; P < 0.001), c’est-à-dire que les patients dont le GCS était 

inférieur à 8 avaient plus de risque d’être réintubé. D’autres études avaient également retrouvé 

cette limite de 8 pour prédire la tolérance de l’extubation d’un patient cérébrolésé [23-25] ou 

encore une limite à 10 [12]. Cependant, d’autres études n’ont pas retrouvé ce GCS comme 

prédictif d’un échec ou d’un succès de l’extubation des patients cérébrolésés [11, 13, 26, 27]. 

Ces contradictions proviennent très certainement de différences entre les populations étudiées.  

La gravité des patients lors de leur prise en charge, lors de leur admission en réanimation et 

l’étiologie de la lésion cérébrale restent fondamentales puisque les anomalies structurelles ne 

sont pas superposables et donc les conséquences sur les fonctions neurologiques non 

comparables. De plus un autre paramètre diverge entre ces études : le délai utilisé pour définir 

l’échec (ou le succès) de l’extubation [28]. Dans la population générale de réanimation, un 

délai de 48 heures était initialement admis [9]. Ces délais courts sont le plus fréquemment liés 

à l’identification de causes cardiogéniques ou respiratoires impliquées dans la nécessité d’une 

réintubation. Plus récemment, la tendance est à l’allongement de ce délai (72 heures voire 5 

ou 7 jours). Certaines études ou recommandations ont d’ailleurs proposé des délais prolongés 

pour définir le succès de l’extubation [16], notamment chez les patients cérébrolésés [11]. Les 

patients cérébrolésés présentent le plus souvent des fonctions cardiaques et respiratoires 

intègres. L’allongement du délai de définition du succès de l’extubation devrait permettre de 

s’adapter à cette population particulière, chez laquelle les troubles de la conscience, de la 

commande respiratoire, de la toux et de la déglutition, et donc de la gestion des sécrétions 
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oro-pharyngées et de la protection des voies aériennes supérieures sont fréquents et peuvent 

s’exprimer tardivement.  

La grande majorité des études qui se sont intéressées au sujet de l’extubation des patients 

cérébrolésés (hors post-opératoire immédiat) sont de nature rétrospective, ou n’ont inclus 

qu’un nombre restreint de patients [4, 14, 15, 26, 29-31]. 

 

Apports des études prospectives récentes 

Trois récentes études prospectives observationnelles se sont intéressées à de plus larges 

cohortes de patients cérébrolésés et aux facteurs associés au succès de leur extubation [11-13]. 

Asehnoune et al. ont récemment conduit une étude prospective observationnelle 

multicentrique dans une cohorte de 437 patients dans 3 CHU français. Les patients inclus 

dans cette étude étaient sélectionnés sur les critères de sévérité de leur lésion cérébrale initiale, 

définie par un GCS inférieur à 12 (médiane 7, extrêmes 5 à 10). Il s’agissait principalement de 

patients ayant présenté un traumatisme crânien grave (43%), une hémorragie sous-

arachnoïdienne (29%) ou intracrânienne (12%) et qui avaient été ventilés mécaniquement 

pendant plus de 48 heures. L’éligibilité à une extubation était recherchée chez les patients 

présentant un GCS moteur supérieur ou égal à 4 (mouvement non orienté de retrait à la 

douleur, Annexe 1), hors sédation, et en situation stable hémodynamique, respiratoire et 

thermique. Après réalisation d’une épreuve de sevrage, le médecin en charge du patient 

réalisait, avant toute extubation, une évaluation à l’aide d’une checklist de 26 items cliniques 

semi-quantitatifs définis a priori [12]. Dans cette cohorte, l’échec d’extubation, défini comme 

le recours à une intubation trachéale dans les 48 heures ou à une trachéotomie première, était 

retrouvé chez 22.6% des cas. En analyse multivariée, les auteurs ont mis en évidence un 
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modèle prédictif du succès d’extubation qui comprenait 4 items mesurés juste avant celle-ci : 

un âge inférieur à 40 ans, le fait de suivre du regard, des tentatives de déglutition (aussi bien à 

la demande que spontanément), et un GCS à 10. A chaque item a été alloué un point, en 

rapport avec des odds-ratio équivalents. Le score VISAGE (VIsual pursuit, Swallowing, Age, 

Glasgow for Extubation) permettait alors de prédire le succès d’extubation dès lors que celui-

ci était supérieur à 3, avec une grande probabilité (90%). La validité de ce score a été testée 

dans la cohorte originelle par la méthode statistique du bootstrap, qui permet de modéliser un 

nombre important de cohortes en remplaçant de façon aléatoire les sujets. L’aire sous la 

courbe ROC était de 0.73 (95% CI, 0.68 - 0.79). Dans cette étude, l’échec de l’extubation 

prolongeait la durée de ventilation mécanique et le séjour en réanimation, et était associé avec 

une hausse de la mortalité. Ce score permettait de mettre en lumière l’interdépendance 

cruciale de l’état neurologique et de la gestion du carrefour aéro-digestif et donc des réflexes 

de protection des voies aériennes supérieures. 

McCredie et al. ont mené une étude prospective multicentrique sur 192 patients cérébrolésés 

ventilés plus de 24 heures [13]. Les patients étaient « screenés » et monitorés jusqu’à leur 

sortie de l’hôpital. Le GCS à l’admission était de 7 (4-9) en médiane (IQR). Les causes de 

lésions neurologiques étaient pour 30% des traumatismes crâniens graves, 26% des 

hémorragies sous-arachnoïdiennes, 24% des hématomes sous-duraux et 16% des hématomes 

intraparenchymateux. Les critères indépendamment associés avec le succès d’extubation 

étaient l’âge (par tranche de 10 ans supplémentaire), la présence d’une toux (spontanée ou 

provoquée par une aspiration trachéale), la balance hydrique des dernières 24 heures (par 

tranche de 1 litre supplémentaire). Le GCS au moment de l’extubation ne ressortait pas. Tout 

comme dans d’autres études, tout échec d’extubation (21% à 72 heures) conduisait à une 

hausse de la durée de séjour et de la mortalité en réanimation, ainsi qu’une plus grande 

fréquence de pneumonies et de recours à une trachéotomie secondaire. De façon intéressante, 
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les auteurs ont également montré que dans leur cohorte, le retard à l’extubation était corrélé à 

un GCS plus bas, une absence de toux spontanée et une récente culture bactériologique 

positive des sécrétions le jour d’éligibilité théorique à une extubation. Ce délai à l’extubation 

(au minimum 1 jour) ne garantissait pas de meilleures chances de succès d’extubation, avec 

cependant une hausse de la mortalité intra-hospitalière et une tendance à une augmentation 

des pneumonies. Dans cette cohorte, certains patients avaient pu être extubés malgré un état 

de conscience altéré (GCS « moteur » < 4 et GCS « moteur + visuel » < 6). 

Notre équipe a également publié une analyse prospective observationnelle à la recherche des 

facteurs prédictifs du succès d’extubation des patients cérébrolésés. Nous nous sommes 

attachés à évaluer finement et de façon multiparamétrique l’état neurologique de nos patients 

cérébrolésés graves (GCS médian 8 (5-11) dans le groupe succès d’extubation vs 6 (4-9) dans 

le groupe échec, p=0.19). Ces patients étaient admis en réanimation pour traumatisme crânien 

grave pour la majorité (44%), hémorragie sous-arachnoïdienne (20%), et hémorragie intra-

parenchymateuse (19%). Les patients étaient inclus dans l’étude à partir de la première 

épreuve de sevrage passée avec succès, sans aucune restriction d’état neurologique. Dès lors, 

les patients étaient systématiquement extubés. Aucune trachéotomie première n’était réalisée, 

la présence de celle-ci était un critère de non-inclusion, et n’était donc pas comptabilisée 

comme un échec d’extubation. L’échec d’extubation était défini comme la nécessité de 

recourir à une ventilation en pression positive ou à une intubation dans un délai prolongé de 7 

jours. Le taux d’échec était dans notre cohorte de 31% (24% dans les 48 premières heures). 

Ce taux élevé d’échec est fréquent dans cette population à haut risque et a été retrouvé dans 

plusieurs études [2, 15]. En analyse multivariée, les critères indépendamment associés avec le 

succès d’une extubation étaient les suivants : l’existence d’un réflexe nauséeux, d’une toux 

(spontanée ou aux aspirations trachéales), d’une déglutition ainsi qu’un statut neurologique 
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évalué par le score CRS-R (item « visuel ») révélateur d’un état de conscience minimal mis en 

évidence par une poursuite visuelle (en l’objectivant en déplaçant un miroir en face du 

patient). Nous avons également construit un score pondéré sur les odd-ratios du modèle 

multivarié (Tableau 1).  

 

Tableau 1. Pondérations des facteurs indépendamment associés au succès d’extubation de 

patients cérébrolésé (d’après [11]). 

 

Le modèle a été testé dans la cohorte initiale par la méthode statistique du bootstrap. Nous 

avons ainsi obtenu une aire sous la courbe ROC de 0.82 (95% CI, 0.73 - 0.91). Pour un score 

supérieur à 9, le taux de succès d’extubation supérieur à 90%.  

Comme attendu, tout échec d’extubation grevait d’autant les durées de ventilation mécanique, 

de séjour en réanimation et la mortalité. De plus le GOS (Glasgow Outcome Scale) était plus 

péjoratif en sortie de réanimation et d’hospitalisation en cas d’échec d’extubation. De façon 

intéressante, la persistance d’un état de conscience altéré voire très altéré (GCS<8 et absence 

d’état de conscience minimal i.e. absence de suivi du regard) n’était pas un frein au succès 

d’une extubation, moyennant une bonne gestion du carrefour aéro-digestif (au moins 2 items 

sur 3 parmi : réflexe nauséeux, déglutition et toux). 

Anesthesiology 2016; XXX:00-00 6 Godet et al.

Extubation Failure in Brain-injured Patients

from the endotracheal tube. Brain-injured patients, usually 
not affected by cardiopulmonary incompetency as a cause of 
their critical illness, generally succeed in the first step, but 
extubation per se remains challenging.

In our cohort, eligibility for the first SBT was prolonged 
related to the severity of the patients. Comparable duration 
of MV is classical in this type of population.31 As expected 
and despite prolonged MV, autonomy from the ventilator 
could be obtained easily with less than two failed SBT before 
extubation, and no difference between groups (Table E3, 

Supplemental Digital Content, http://links.lww.com/ALN/
B322, presenting characteristics of patients on successful 
SBT day). Extubation failure in our work reached 31% (24% 
within 48 h). This rate is consequent and is in accordance with 
literature with reported values of 20 to 40% in neurocritical 
care.7,8 As a comparison, extubation failure in general ICU 

Table 3.  Results of Univariate Analysis

 Extubation Success (n = 97) Extubation Failure (n = 43) P Value

Neurologic examination before extubation
  GCS, median (IQR) 9 (8–10) 9 (7–10) 0.10
   Item “eye,” median (IQR) 3.7 ± 0.6 3.5 ± 0.8 0.03
   Item “motor,” median (IQR) 5.1 ± 1.4 4.8 ± 1.6 0.32
  RASS, median (IQR) 0 (−1 to 0) −1 (−1 to 0) 0.09
  BPS, median (IQR) 3 (3–3) 3 (3–3) 0.77
  FOUR score, median (IQR) 12 (11–13) 11 (10–13) 0.004
   FOUR item “eye” 3.6 ± 0.8 3.1 ± 1.1 0.001
   FOUR item “motor” 3.2 ± 1.1 3.0 ± 1.2 0.25
   FOUR item “brainstem” 4.0 ± 0.1 3.8 ± 0.6 0.004
  CRS-R, median (IQR) 15 (10–19) 11 (8–15) 0.003
   CRS-R item “auditory” 2.6 ± 1.4 2.2 ± 1.5 0.08
   CRS-R item “visual” 3.1 ± 1.4 2.2 ± 1.3 < 0.001
   CRS-R item “motor” 3.7 ± 1.6 3.3 ± 1.4 0.15
   CRS-R item “oromotor/verbal” 1.3 ± 0.7 1.1 ± 0.7 0.06
   CRS-R item “communication” 0.9 ± 0.9 0.7 ± 0.8 0.47
   CRS-R item “arousal” 2.5 ± 0.7 1.8 ± 0.9 < 0.0001
  Confusion (CAM-ICU), n (%) 54 (56) 34 (79) 0.01
Respiratory examination before extubation
  RR, min−1 19.1 ± 5.5 19.5 ± 5.2 0.68
  RSBI, RR/Vt, min−1·L−1 39 ± 19 38 ± 17 0.82
Airways management, n (%)    
  Cough 75 (77) 23 (53) 0.007
  Gag reflex 83 (86) 27 (63) < 0.001
  Deglutition 76 (78) 17 (40) < 0.001
Miscellaneous    
  Weight variation, kg −0.4 ± 7.9 −0.6 ± 6.4 0.88
  HR, min−1 88.4 ± 16.3 84.0 ± 15.1 0.15

Criteria associated with extubation failure. Data are presented as mean ± SD unless otherwise noted. Score items are presented as mean ± SD to be more 
illustrative of differences. FOUR-item “respiratory” equals 1 for all patients according to the definition in intubated patients.
BPS = behavioral pain scale; CAM-ICU = confusion assessment method for the intensive care unit; CRS-R = Coma Recovery Scale-Revised; FOUR = full 
outline of unresponsiveness; GCS = Glasgow Coma Scale; HR = heart rate; IQR = interquartile range; RASS = Richmond Agitation and Sedation Scale; 
RR = respiratory rate; RSBI = rapid shallow breathing index; Vt = tidal volume.

Table 4. Results of Multivariate Analysis

 OR (95% CI) P Value

CRS-R item “visual” 3.4 (1.3–8.6) 0.012
Gag reflex 4.2 (1.3–14.1) 0.02
Deglutition 3.2 (1.2–8.4) 0.021
Cough 3.8 (1.4–9.8) 0.007
AUC 0.82 (0.73–0.91)

Criteria independently associated with extubation failure.
AUC = area under the curve; CRS-R = Coma Recovery Scale-Revised; OR 
= odds ratio.

Table 5. Score Calculation Worksheet

Factors Points

Airways management  
  Cough 4
  Deglutition 3
  Gag reflex 4
Neurologic examination  
  CRS-R item “visual”  
   0–1–2 1
   3–4–5 3
Total 14

The presence of any factor allows the attribution of corresponding points. 
The absence of any factor of airway management implies the attribution 
of 0 point. 
CRS-R = Coma Recovery Scale-Revised.

Copyright © 2016, the American Society of Anesthesiologists, Inc. Wolters Kluwer Health, Inc. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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Figure 1. Evolution du taux de succès d’extubation en fonction des items de gestion du 

carrefour aéro-digestif chez les patients avec persistance d’un état de conscience altéré 

(d’après [11]). AW : items « airway » (réflexe nauséeux, déglutition et toux). Le chiffre 

représente le nombre de fonction effective parmi les 3 citées. CRS-R : Coma Recovery Scale-

Revised – item « visuel » 0 ou 1 ou 2, soit absence d’état de conscience minimale. 

 

Dans notre étude, le GCS (Annexe 1) et le score FOUR (Annexe 2) ne ressortaient pas en 

analyse multivariée. Comme discuté plus haut, ces échelles ne permettent pas d’identifier les 

différents niveaux d’état de conscience altérée. Le score CRS-R a, quant à lui, été créé pour 

répondre à cette question (Annexe 3) [22]. Le CRS-R compte 6 items explorant chacun un 

domaine précis : items « audition » ; « visuel » ; « motricité » ; « verbal-motricité orale » ; 

« communication » ; « éveil ». L’item « visuel » de ce score était dans notre modèle le plus 

discriminant et possiblement le plus simple à réaliser. La réunification des valeurs 

correspondantes à des états de conscience inférieurs à un état de conscience minimale (scores 

0-1-2), par opposition aux niveaux 3-4-5, permettait d’obtenir une dichotomie simple des 

patients en déterminant leur capacité à suivre du regard un miroir déplacé devant eux [22]. 
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with total sum of scale components could indicate very dif-
ferent neurologic conditions.18 Therefore, results based on 
the global GCS in the aforementioned studies could be 
questionable. FOUR score that evaluates brainstem reflexes, 
respiratory function, and nonverbal signs of consciousness 
was developed for intubated patients in the ICU.19 FOUR 
was not independently associated with extubation failure in 
our cohort as in the study by Ko et al.10

CRS-R20 allows clinical diagnosis of vegetative state, 
minimally conscious state (MCS), emergence of conscious-
ness, and locked-in syndrome by means of behavioral 
assessment in patients with depressed mental status. It is a 
reference scale in neurorehabilitation. Even if CRS-R could 
be difficult to use in an acute care setting,36,37 its validation 
in different countries and languages frequently included 
ICU patients.38–40 Notably, Schnakers et al.37 included 22 
intubated patients in ICU among 60 patients with disor-
ders of consciousness. In this study, the authors concluded 
that FOUR score was not as accurate as CRS-R to diagnose 
vegetative state and MCS even in an acute care setting. In 
our cohort, CRS-R total score was not statistically signifi-
cant in multivariate analysis. CRS-R subscales “visual” and 

“arousal” were significant but collinear, meaning they bear 
identical information. Due to clinical relevance with facility 
to discriminate these clinical signs, “visual” assessment was 
integrated in our model. We found a change in extubation 
tolerance related to neurologic status when the patient was 
able to sustain visual pursuit (follow a mirror without loss of 
fixation). Recent works speculated that visual pursuit was a 
key surrogate of neurologic progression to MCS.41,42

Ability to follow stereotyped commands was a strong pre-
dictor of extubation success in a study by Anderson et al.13 
Nevertheless, neither motor item of the GCS, FOUR, or 
CRS-R was predictive of extubation tolerance in our cohort. 
This type of response involves upper cognitive processing. 
Our different and more severe population could explain this 
discrepancy.

Airway function and especially ability to clear secretions 
by cough and swallow is fundamental to succeed weaning 
after liberation from the endotracheal tube.43 These func-
tions are frequently impaired in this setting due to inherent 
neurologic lesions44 and prolonged critical illness under MV 
with artificial airway.45,46

Few components of upper-airway control have been 
studied in the literature, and quality of data are scarce.3 
The ability to cough on demand,13 spontaneously,9 or dur-
ing endotracheal suctioning12,47 was associated with bet-
ter extubation outcomes. One could argue that cough on 
demand only reflects neurologic status. A landmark study 
from Coplin et al.9 reported that comatose patients (GCS 
less than or equal to 8) with absent or weak gag and/or 
cough reflex sustained extubation, while the presence of 
spontaneous cough and low suctioning frequency were 
associated with better extubation outcomes.9 In order to 
have pragmatic objective clinical factors, we decided not 
to monitor volume and quality of secretions or suctioning 

A B

Fig. 4. (A) Percentages of extubation success according to the number of operating airway’s functions in the whole popula-
tion. The presence of at least two operating airway’s functions (cough, deglutition, or gag reflex) allow the prediction of 90% 
of extubation success. (B) Percentages of extubation success according to the number of operating airway’s function in each 
subgroup of functioning airway. NS = number of patients presenting with extubation success; NT = total number of patients in 
each subgroup of operating airway’s function.

Fig. 5. Evolution of extubation success percentages in low 
consciousness level patients (Coma Recovery Scale-Revised 
[CRS-R] item “visual” 0, 1, or 2) according to the number of 
effective airways (AW). If two or more airway’s functions are 
present, extubation success rate is not different from the 
overall intensive care unit population.

Copyright © 2016, the American Society of Anesthesiologists, Inc. Wolters Kluwer Health, Inc. Unauthorized reproduction of this article is prohibited.
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Conclusion 

Les trois plus récentes études sur l’épineux problème de l’extubation des patients cérébrolésés 

ont mis en évidence de manière prospective que des considérations à la fois neurologique 

(GCS, état de conscience minimal, CRS-R) et de gestion des sécrétions et du carrefour aéro-

digestif doivent être recherchés pour prédire son succès. Ainsi, grâce à de simples scores 

réalisables au lit du patient en quelques minutes, il est potentiellement possible de s’affranchir 

du haut risque d’échec d’extubation caractéristique de cette population particulière (30 à 40%) 

et de revenir à des niveaux proches de ceux de la population générale de réanimation (10-

15%). De nouveau, il a été montré dans ces études qu’il était possible d’extuber en toute 

sécurité certains patients présentant un état de conscience sévèrement altéré mais gardant une 

fonctionnalité pharyngo-laryngée réflexe [11]. L’utilisation de ces scores pourrait également 

permettre de sélectionner la population de patients cérébrolésés pouvant bénéficier d’une 

trachéotomie [13], qui peut parfois limiter la sortie de réanimation du fait de réticences de 

certains services pour gérer cet abord trachéal, ou du nombre de place disponible limité en 

centre spécialisé. Il est désormais nécessaire de conforter ces résultats par des études 

randomisées ou observationnelles multicentriques (ClinicalTrials.gov Identifier : 

NCT02920580 - The NEUROlogically-impaired Extubation Timing Trial (NEURO-ETT) & 

ClinicalTrials.gov Identifier : NCT03400904 - Extubation Strategies in Neuro-Intensive Care 

Unit Patients and Associations With Outcome (ENIO)). 
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Annexe 1. Glagow Coma Scale (GCS) 
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Annexe 2. FOUR (Full Outline of UnResponsiveness) score 

 

  

14/04/13 00:54Score neurologique FOUR - Urgences-Online

Page 3 sur 4http://www.urgences-serveur.fr/spip.php?page=imprim&id_article=1160

Eye response

 4 = eyelids open or opened, tracking, or blinking to command

 3 = eyelids open but not tracking

 2 = eyelids closed but open to loud voice

 1 = eyelids closed but open to pain

 0 = eyelids remain closed with pain

Motor response

 4 = thumbs-up, fist, or peace sign

 3 = localizing to pain

 2 = flexion response to pain

 1 = extension response to pain

 0 = no response to pain or generalized myoclonus status

Brainstem reflexes

 4 = pupil and corneal reflexes present

 3 = one pupil wide and fixed

 2 = pupil or corneal reflexes absent

 1 = pupil and corneal reflexes absent

 0 = absent pupil, corneal, and cough reflex
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Annexe 3. Coma Recovery Scale-Revised (CRS-R) 

  

 1

ÉCHELLE DE RÉCUPÉRATION DU COMA 
VERSION REVUE FRANÇAISE ©2008 

Formulaire de rapport 

Patient :                                   Date atteinte cérébrale :                             

Etiologie :                                Date admission :                                                     

Diagnostic initial : Date :         

 Examinateur:         

FONCTION AUDITIVE  
4 – Mouvement systématique sur demande*         
3 – Mouvement reproductible sur demande*         
2 – Localisation de sons         
1 – Réflexe de sursaut au bruit         
0 – Néant         
FONCTION VISUELLE  
5 – Reconnaissance des objets*         
4 – Localisation des objets : atteinte*         
3 – Poursuite visuelle*         
2 – Fixation*         
1 – Réflexe de clignement à la menace         
0 – Néant         
FONCTION MOTRICE  
6 – Utilisation fonctionnelle des objets+         
5 – Réaction motrice automatique*         
4 – Manipulation d’objets*         
3 – Localisation des stimulations nociceptives*         
2 – Flexion en retrait          
1 – Posture anormale stéréotypée         
0 – Néant / Flaccidité         
FONCTION OROMOTRICE/VERBALE  
3 – Production verbale intelligible*         
2 – Production vocale / Mouvements oraux         
1 – Réflexes oraux         
0 – Néant         
COMMUNICATION  
2 – Fonctionnelle : exacte+         
1 – Non fonctionnelle : intentionnelle*         
0 – Néant         
ÉVEIL  
3 – Attention         
2 – Ouverture des yeux sans stimulation         
1 – Ouverture des yeux avec stimulation         
0 – Aucun éveil         
SCORE TOTAL         
 
 
Indique l’émergence de l’état de conscience minimale + 

Indique un état de conscience minimale * 
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