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Abréviations

ATCD : antécédents

ALR : anesthésie locorégionale

BPCO : broncho-pneumopathie chronique obstructive

IGSII : Indice de Gravité Simplifié Il

OAP : ;edeme aigu pulmonaire

OHD : oxygénothérapie a haut débit

OR : odds ratio

PAVM : pneumopathie acquise sous ventilation mécanique
SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigué

TC : traumatisme cranien

TTSS : Thorax Trauma Severity Score (score de sévérité du traumatisme thoracique)
VM : ventilation mécanique

VNI : ventilation non-invasive

SOFA : Sepsis-related Organ Failure Assessment (Evaluation des défaillances organiques liées
a la septicémie)



INTRODUCTION

Les traumatismes thoraciques sont un des problémes majeurs de santé publique a travers le
monde, associés a une morbidité et une mortalité importantes ). Les traumatismes en
France représentent plus de 36 000 décés par an ) dont 50 % peuvent &tre imputés a un
traumatisme thoracique. La moitié est liée aux complications immédiates de ces
traumatismes 4,

Les traumatismes thoraciques sont davantage des traumatismes fermés que des
traumatismes perforants. Différentes lésions sont alors observables comme les fractures de
cOtes, hémothorax, pneumothorax et contusions pulmonaires. On note qu’en moyenne 35 a
58 % des patients gravement blessés nécessitent une intubation préhospitaliere, voire
hospitaliére, face a une détresse respiratoire.

Les patients souffrant de multiples blessures, dont un traumatisme thoracique, nécessitent
des périodes de ventilation mécanique plus importantes et un séjour aux soins intensifs plus
long que les patients sans blessure thoracique. ® De plus, les lésions thoraciques
prédisposent a la pneumonie et au syndrome de détresse respiratoire de I'adulte (SDRA). 7-8)

La ventilation mécanique est donc parfois nécessaire le temps de traiter les Iésions initiales
ou d’éventuelles complications surajoutées. Bien que celle-ci présente de nombreux
avantages, elle peut également contribuer a I'apparition de complications sévéres. ) En
outre, la nécessité d’une réintubation a de multiples conséquences néfastes, que I'on ait ou
pas planifié I'extubation, notamment une morbi-mortalité accrue. 1% Dans ce contexte, il est
donc nécessaire d’identifier les facteurs de risque de réintubation chez ces patients.

Sur la base d’avis d’experts, la prise en charge ventilatoire des traumatisés thoracique est
aujourd’hui peu standardisée et le sevrage respiratoire de ces patients encore moins. )

L'objectif principal de cette étude est de décrire les caractéristiques des patients avec un
traumatisme thoracique sévére qui ont nécessité un support respiratoire par ventilation
mécanique, et d’étudier leur sevrage respiratoire. L'objectif secondaire est d’établir une liste
des facteurs influencant I'échec du sevrage de la ventilation mécanique dans cette
population.



METHODE

Schéma de I’étude

Il s’agit d’'une étude rétrospective, observationnelle, monocentrique réalisée entre janvier
2015 et décembre 2019 sur le Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers dans le service de
réanimation chirurgicale qui dispose de 15 lits pour adultes.

Les critéres d’inclusion étaient: patients hospitalisés en réanimation chirurgicale;
présentant un traumatisme sévere thoracique avec un Thorax Trauma Severity Score (TTSS)
> 8 documenté par la réalisation d’'un body-scanner ; ayant nécessité une intubation
trachéale en préhospitalier ou au cours de leur hospitalisation ; et dont I’adge était supérieur
a 18 ans.

Les patients non inclus étaient : agés de moins de 18 ans; n’ayant pas bénéficié d’une
intubation au cours de leur prise en charge ; ne présentant pas de traumatisme thoracique.

Les patients exclus étaient : ceux ayant nécessité une trachéotomie au cours du sevrage
respiratoire ainsi que ceux présentant un traumatisme médullaire haut.

Le recueil des données a été réalisé a partir d’'une base de données existante au sein du
service de réanimation chirurgicale du Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers et a partir
des dossiers médicaux informatisés des patients.

Le protocole de cette étude a été approuvé par la Commission Nationale de I'Informatique
et des Libertés (CNIL), nous permettant de nous affranchir du consentement éclairé des
patients du fait du caractére rétrospectif et observationnel de I'étude.

Recueil de données

Les données recueillies étaient les suivantes : la démographie des patients, les antécédents
cardio-vasculaires et respiratoires, la durée du séjour en réanimation, la durée de la
ventilation invasive et non-invasive, les caractéristiques du traumatisme permettant le calcul
du score TTSS, la présence de traumatismes associés, le décés ou non du patient, la prise en
charge avec le contréle de la douleur, la réalisation ou non d’une fixation chirurgicale et d’un
drainage thoracique, I'apparition d’une pneumopathie acquise sous ventilation mécanique
(PAVM), d’un syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA) selon la définition de Berlin 9
ou d’une neuromyopathie de réanimation, la présence et le type de ventilation non-invasive
au cours du sevrage respiratoire telle que I'utilisation d’une ventilation non invasive (VNI) ou
de I'oxygénothérapie a haut débit (OHD) ainsi que la présence d’une réintubation.

Les antécédents cardiovasculaires et respiratoires étaient définis par la présence d’une
fibrillation auriculaire, d’'une cardiopathie ischémique, d’une insuffisance cardiaque, d’un
cedéme aigu pulmonaire (OAP), d’une broncho-pneumopathie chronique obstructive (BPCO)
ou d’un syndrome restrictif pulmonaire.



La présence d’une PAVM était définie par une fiévre > 38.5°C accompagnée d’une culture
positive sur un prélévement pulmonaire.

Criteres de jugement

Le critere de jugement principal était la proportion de patients avec un traumatisme
thoracique sévere sous ventilation mécanique marqué par un échec de sevrage ventilatoire
défini par une réintubation dans les 7 jours suivant I'extubation.

Les critéres de jugement secondaires étaient I'étude des facteurs pouvant étre associées a
un échec du sevrage respiratoire comme |'analgésie, la présence d’un drainage thoracique,
la présence d’une fixation chirurgicale, la complication par une PAVM, un SDRA ou une
neuropathie de réanimation ainsi que I'utilisation de VNI ou OHD.

Analyse statistique

Des analyses statistiques ont été effectuées a I'aide d’'un logiciel (pvalue). Les distributions
de données ont été vérifiées pour s'assurer qu'elles étaient normales. Les variables
nominales sont présentées sous forme de pourcentage (%), tandis que les variables
continues sont présentées sous forme de moyenne et d’écart-type.

Les variables continues ont été comparées en utilisant le test « t » de Student ou le test de
classement de Wilcoxon-Mann-Whitney, lorsque la distribution normale était exclue.

Pour les comparaisons de variables discretes, nous avons utilisé le test v2 ou le test exact de
Fisher, selon les cas. Pour identifier les variables continues et catégorielles contribuant a un
échec de sevrage ventilatoire, nous avons effectué des analyses multivariées en utilisant un
modele de régression logistique pour déterminer le rapport de cotes et l'intervalle de
confiance a 95 %. Nous avons utilisé comme variable a expliquer la nécessité d’une
réintubation et comme variables explicatives I'oxygénation a haut-débit OHD, la ventilation
non-invasive et la présence de PAVM. Toutefois dans notre étude, aucune variable

d'ajustement n'a été retenue.

Pour tous les tests, p<0,05 a été considéré comme significatif.

Gestion des données manguantes

Il n'y avait aucune donnée manquante dans notre jeu de données. Les analyses ont été
réalisées sur le site (https://www.pvalue.io)®.

1 Medistica., pvalue.io, a graphic user interface to the R statistical analysis software for scientific medical
publications., 2020. Available on: https://www.pvalue.io
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RESULTATS

Description de la population étudiée

Durant la période de I'’étude, 358 patients avec un traumatisme thoracique bénéficiant
d’une ventilation mécanique invasive étaient inclus. Seulement 167 d’entre eux présentaient
I'ensemble des critéres d’inclusion (Figure 1). La figure 2 montre la prévalence des inclusions
totale et des patients en échec de sevrage en fonction des années. Les caractéristiques
socio-démographiques de la population sont résumées dans le tableau 1. La population était
constituée de 117 (70%) hommes, d’un age moyen de 55,5 + 20 ans et 21% possédaient des
antécédents cardiorespiratoires.

Sur 167 patients, la plupart étaient polytraumatisés, et 58 (35%) présentaient un
traumatisme cranien. 19% des patients présentaient un traumatisme thoracique isolé et le
score TTS était de 11.8 + 3.19. Sur un séjour de 16 +/- 12,5 jours, la population présentait
14.3 +/- 10.3 jours vivant sans ventilation mécanique.

Au cours de la prise en charge, 19 (11%) avaient bénéficié d’'une anesthésie locorégionale
par péridurale ou par bloc régional (paravertébral, bloc du serratus et des interpectoraux).
107 (64%) patients présentaient un hémothorax ou un pneumothorax nécessitant la pose
d’un drain thoracique et 25 (15%) patients présentaient des fractures de cotes requérant
une fixation chirurgicale. Parmi les patients présentant des complications, 64 (38%) étaient
atteint d’'une PAVM, 26 (16%) avaient développé un SDRA et 16 (9.6%) présentaient une
neuropathie de réanimation.

Critére de jugement principal

Au total, 32 (19%) patients nécessitaient une intubation dans les 7 jours suivants leur
extubation. Ces patients présentaient une durée de séjour significativement plus longue
(9.53 [+ 11.1] vs 17.6 [£9.54]; p < 0.001). Le nombre de jours vivant sans ventilation
mécanique était statistiquement moins important dans ce groupe (15.3 [£10.4] vs 10.3
[£5.85]; p < 0.001). Le groupe de patients en échec de sevrage présentait de fagon
significative une proportion de PAVM plus importante et une utilisation plus fréquente de la
VNI et de I'OHD.

Les résultats sont résumés dans le tableau 2.

Facteurs de risque indépendants de réintubation

Le tableau 2 présente les résultats de I'analyse multivariée des facteurs de risques
indépendants de réintubation. Cette derniere est significativement associée a la survenue de
PAVM, avec un risque multiplié par 3 (OR = 3.77 [1.68; 8.85] ; p = <0.01). Nous n'avons pas
pu montrer de relation statistique entre |'utilisation de 'OHD, de la VNI, la présence d’un
traumatisme cranien ou celle d’un drain thoracique et I’échec de sevrage respiratoire.
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DISCUSSION

Il s’agit de la premiére étude francaise étudiant le sevrage ventilatoire des patients
présentant un traumatisme thoracique grave sous ventilation mécanique. Dans cet essai
rétrospectif monocentrique, nous avons observé un échec de sevrage ventilatoire important.
En effet, 19% de notre population a été réintubée dans les 7 jours suivant leur extubation.

Echec de sevrage respiratoire

Dans les unités de soins intensifs, environ 10 a 15 % des patients intubés connaissent un
échec de I'extubation menant a la réintubation. (2 Et chez les patients considérés a haut
risque, ces taux peuvent méme dépasser les 20%.131% Les patients avec une atteinte
traumatique du thorax appartiennent donc probablement a cette population considérée
comme a haut risque d’échec d’extubation. En 2013, sur une cohorte rétrospective de
traumatisés thoraciques sous ventilation mécanique, Billelo et al retrouvait un taux de
réintubation de 15% dans les 72h suivant leur extubation, ce qui représente déja un taux
important. (%)

Notre étude montre que la réintubation majore la durée de séjour en réanimation qui passe
de 9 a 17 jours ainsi qu’une augmentation du nombre de jours de ventilation mécanique. Ces
résultats sont ceux retrouvés dans la littérature et soulignent I'importance d’identifier les
patients a risque d’échec d’extubation pour limiter ce dernier au maximum. (16:17)

Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique

Les patients avec un traumatisme thoracique sévere sont a risque de développer des
pneumopathies infectieuses, d’autant plus s’il existe des contusions pulmonaires. Dans notre
étude, on releve un taux de pneumopathie sous ventilation mécanique de 38%. Dans la
littérature, I'incidence des pneumopathies acquises sous ventilation mécanique chez ces
patients est de I'ordre de 30%. (*® Cette différence pourrait s’expliquer par I'hétérogénéité
de notre population qui inclue de nombreux polytraumatisés, notamment des patients
atteints de traumatismes craniens, qui sont eux-mémes une population a risque de
pneumopathie sous ventilation mécanique.’® De plus, les patients présentaient un
traumatisme thoracique sévere dont le score TTSS moyen était entre 11 et 12. Dans notre
analyse multivariée, en comparant les patients qui ont été réintubés et ceux qui ont réussi
leur sevrage respiratoire, on note que ceux ayant subi un échec de sevrage ventilatoire
présentent plus de pneumopathies. Il est difficile d’affirmer si la pneumopathie acquise sous
ventilation mécanique est un facteur de risque d’échec d’extubation ou si le fait d’étre
réintubé, majore le risque de pneumopathie. En effet, Torres et al. en 1995 montraient que
la réintubation elle-mé&me majorait le risque de pneumopathie nosocomiale.?® Bien que
nous sachions que la présence d’une pneumopathie sous ventilation mécanique peut
augmenter la morbi-mortalité d’'un patient, il existe encore peu de preuves dans la
littérature qui reconnaissent que la pneumopathie sous ventilation mécanique augmente
I’échec de sevrage ventilatoire. ?%)
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Ventilation non invasive

Dans notre étude, 'utilisation de la VNI et de 'OHD en post-extubation était plus importante
dans le groupe des patients réintubés (26% contre 22% pour 'OHD et 29% contre 26% pour
la VNI (p< 0.05)). Ces résultats sont a pondérer, puisque ces techniques de ventilation
étaient utilisées soit de fagon curative devant une détresse respiratoire par exemple, soit en
préventif chez des patients avec des facteurs de risque de réintubation. Malheureusement,
les causes de leurs utilisations n’étaient pas disponibles dans la base de données de notre
étude. Si les techniques (de I'OHD et de la VNI) étaient utilisées en curatif, il semble logique
de retrouver un taux de réintubation plus élevé car les patients ayant pu en bénéficier
étaient probablement en détresse respiratoire ou en insuffisance respiratoire hypoxémique
et/ou hypercapnique. En préventif, ces techniques ont plutét tendance a montrer une
réduction de I'’échec du sevrage ventilatoire, mais il existe peu de données s’intéressant
spécifiquement aux patients ayant un traumatisme thoracique grave. (22

Syndrome de détresse respiratoire aiglie

Dans cette étude, nous avons retrouvé seulement 16% des patients présentaient un
syndrome de détresse respiratoire aiglie. Ceci n’est pas étonnant car la population de cet
essai est une population a risque avec un traumatisme thoracique sévéere, dont les lésions
peuvent comprendre des contusions pulmonaires, et donc un risque majoré de
pneumopathie infectieuse. Bellani et al retrouvait un taux de 23% de SDRA chez les mémes
patients nécessitant une ventilation mécanique. (%3 Dans une large cohorte internationale,
les patients ayant un traumatisme thoracique représentaient 43% des SDRA, avec une
importante variabilité en fonction de I’étendue des contusions pulmonaires. ?3) A noter que
nous n‘avons pas d’information concernant le mode de ventilation de notre population,
alors que la ventilation protectrice semble étre un facteur protecteur des SDRA et
s’imposent depuis plusieurs années dans les réanimations.(?%

Comme dans la littérature, nous ne retrouvons pas de corrélation entre la présence d’un
SDRA et le risque d’échec de sevrage ventilatoire.

Fixation chirurgicale

En ce qui concerne la prise en charge chirurgicale, on note que peu de nos patients ont subi
une chirurgie pour fixation costale (15%). Dans les recommandations francaises, (*° les
experts conseillent une fixation chirurgicale chez le patient présentant un volet thoracique et
nécessitant une ventilation mécanique, quand I'état respiratoire ne permet pas un sevrage
de la ventilation mécanique dans les 36 heures suivant leur admission (G1+). lls proposent
également que tout fracas costal déplacé ou complexe bénéficie d'un avis spécialisé (avis
d'experts). En effet, la prise en charge chirurgicale a montré dans plusieurs études une
réduction du nombre de jours de ventilation mécanique et du nombre de jours en
réanimation, ainsi que du nombre de cas de pneumopathies. 26339 Dans notre centre, une
discussion avec les chirurgiens cardio-thoraciques est réalisée quasi-systématiquement. Le
faible taux de fixation chirurgicale est peut-étre lié au fait que I’étude porte sur des patients
admis de 2015 a 2019, période durant laquelle les pratiques ont pu évoluer. Dans I'analyse
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multivariée, nous ne retrouvons pas de différence significative sur I'échec de sevrage
ventilatoire en fonction de la fixation chirurgicale. Ces résultats sont peut-étre dus au faible
effectif de patients ayant bénéficié d’une chirurgie et doivent donc étre interprétés avec
prudence.

Analgésie

Bien que nous n'ayons pas pu évaluer précisément si I'analgésie de nos patients était
contrdlée, nous avons pu examiner |'utilisation de I'ALR et déterminer que seulement 11%
de patients en avaient bénéficiée. Pourtant, l'intérét d'une analgésie par technique
locorégionale est rapporté depuis longtemps sur les complications respiratoires comme les
pneumopathies infectieuses.(14,31,32) Bien qu’un défaut de recensement de I'utilisation de
I‘ALR soit possible, un nombre aussi faible démontre une sous-utilisation probable. On
retrouve malgré tout dans une large étude rétrospective, incluant des patients comparables
aux notres, une utilisation de I'anesthésie péridurale comparable soit dans 12 % des cas. (33)
Cependant, nous ne retrouvons pas de différence significative entre les patients réintubés et
ceux non réintubés en fonction de I'utilisation ou non d’une ALR, mais I’effectif reste faible.

Neuropathie de réanimation

La neuropathie de réanimation est connue pour étre une complication fréquente de
réanimation avec une incidence de 25% environ. (34) Dans notre étude, elle est retrouvée
dans 9,6% des cas. Cette différence pourrait s’expliquer par la composition de notre
population, d’age moyen de 55 ans et principalement masculine. Or, les facteurs de risque
indépendants de la neuropathie de réanimation sont |'dge supérieur a 65 ans et le sexe
féminin.(34,35) De plus, le diagnostic, le plus souvent clinique, et la présence de
complications neurologiques telles que les traumatismes craniens sont deux facteurs de
sous-diagnostic de la neuropathie de réanimation. La neuropathie de réanimation est un
facteur indépendant de sevrage respiratoire compliqué, cependant, dans notre étude nous
ne retrouvons pas de différence significative entre les 2 cohortes. (36)

Limites de I'étude

Notre étude a plusieurs limites. Malgré la collecte prospective des données des patients a
travers la base de données de notre service, leur analyse est rétrospective. Les données ont
été collectées sur un échantillon de population relativement faible. De par son caractére
monocentrique, la population peut différer de celle d’autres centres hospiltalier d’'un point
de vue démographique ou de prise en charge.

Le schéma de I'étude ne nous permet pas d’établir un lien de causalité entre les PAVM et
I’échec du sevrage respiratoire. De plus, bien que la population étudiée soit les patients avec
un traumatisme thoracique sévére, la plupart étaient polytraumatisés avec des lésions
multiples, cela pouvant étre un facteur confondant de nos résultats.

Nous n’avons également pas séparé les traumatismes thoraciques selon les mécanismes, ce
qui pourrait avoir son importance pour le devenir des patients (traumatisme pénétrant ou
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pas, contusion pulmonaire, hémothorax ou pneumothorax). Cette limite a cependant pu étre
atténuée en prenant en compte le score TTSS et en prenant en compte la présence ou non
d’un drain thoracique.

De plus, la gravité des patients admis en réanimation n’a pas été évaluée avec les scores
habituellement utilisés comme le SOFA ou I'lGSIl. Cependant, le score TTSS (Thorax Trauma
Severity Score) semble le plus adapté pour prédire les complications post-traumatiques et
I'issue d'un traumatisme thoracique contondant. (37)

Pour finir, en ce qui concerne les pneumopathies, nous n’avons pas pu séparer les

pneumopathies précoces des tardives, ni celles apparues avant la premiere extubation de
celles apparues apres la réintubation des patients.
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CONCLUSION

Il s’agit de la premiére étude francaise étudiant le sevrage ventilatoire des patients admis en
réanimation pour un traumatisme thoracique sévére sous ventilation mécanique.

Ces patients présentaient un échec de sevrage ventilatoire important avec une réintubation
dans 19% des cas, la désignant comme une population a risque. Des études comptant de
plus grands effectifs seront a réaliser pour appuyer ces résultats. Si ces derniers sont
confirmés, une stratégie de réduction d’échec de sevrage ventilatoire pourra étre étudié
avec des essais randomisés controlés de grande envergure.

16



n =358

Patients adultes hospitalisés en réanimation ayant
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Figure 2 : Prévalence du sevrage respiratoire chez les patients atteints de traumatismes thoraciques
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Tableau 1 : Caractéristiques de la population en fonction du sevrage respiratoire

Population  Suyccés sevrage  Echec sevrage
(n=167) (n=135) (n=32) p

Caractéristiques de la population

Age, moyenne 55.5(£19.8) 54.6(£19.5) 59.2 (£20.9) 0.26

IMC, moyenne 26.3 (+4.75) 26.4 (+5.12) 25.9 (+2.78) 0.41

Durée de VM, moyenne 11.1 (+11.3) 9.53 (+11.1) 17.6 (£9.84) <0.001

Durée de séjour, moyenne 16.2 (¥12.5) 14.4 (+12.4) 23.8 (+9.98) <0.001

TTSS, moyenne 11.8 (+3.19) 11.7 (£3.32) 11.9 (+2.59) 0.73

Nombre de jours vivants et 14.3 (+10.3) 15.3(+10.4) 10.3 (+8.85) <0.01

sans VM, moyenne

Sexe masculin, n 117 (70%) 95 (70%) 22 (69%) 0.86

ATCD cardio-vasculaire ou 35 (21%) 28 (21%) 7 (22%) 0.89

respiratoire, n

Polytraumatisme, n 135 (81%) 110 (81%) 25 (78%) 0.66

Traumatisme cranien, n 58 (35%) 50 (37%) 8 (25%) 0.2

Déces, n 32 (19%) 28 (21%) 4 (12%) 0.29
Prise en charge

ALR, n 19 (11%) 15 (11%) 4 (12%) 1

Drain thoracique, n 107 (64%) 82 (61%) 25 (78%) 0.065

Fixation chirurgicale, n 25 (15%) 19 (14%) 6 (19%) 1

VNI postextubation, n 49 (29%) 35 (26%) 14 (44%) 0.046

OHD postextubation, n 43 (26%) 30 (22%) 13 (41%) 0.032
Complications

PAVM, n 64 (38%) 43 (32%) 21 (66%) <0.001

SDRA, n 26 (16%) 18 (13%) 8 (25%) 0.22

Neuropathie de 16 (9.6%) 13 (9.6%) 3 (9.4%) 1

réanimation, n

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart-type.

IMC = indice de masse corporelle ; VM : ventilation mécanique, TTSS : Thorax Trauma Severity Score ; ATCD : antécédents ;
ALR : anesthésie locorégionale ; VNI : ventilation non invasive ; OHD : oxygénothérapie a haut débit ; PAVM : pneumopathie
acquise sous ventilation mécanique ; SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigle.
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Tableau 2 : résultats de I'analyse multivariée des facteurs de risque de réintubation.

Odds-Ratio (IC 95%) p

Caractéristiques de la population

Présence d'un TC 1vsO 0.577 [0.222; 1.37] 0.23
Prise en charge

OHD 1vsO 1.71[0.541; 5.38] 0.36

postextubation

VNI 1vsO 1.35[0.426; 4.07] 0.6

postextubation

Drain 1vsO 2.19[0.910; 5.88] 0.095
Complications

PAVM 1vsO 3.77 [1.68; 8.85] <0.01

SDRA 1vsO 2.32[0.851; 6.02] 0.087

TC : traumatisme cranien ; OHD : oxygénothérapie a haut débit ; VNI : ventilation non invasive ; PAVM : pneumopathie
acquise sous ventilation mécanique ; SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigle.
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RESUME

Introduction : Le traumatisme thoracique séveére est une pathologie fréquente et
potentiellement grave qui peut nécessiter une intubation avec ventilation mécanique. Le
sevrage respiratoire de ces patients a risque de pneumopathie (en lien avec des contusions
par exemple) ou de SDRA a été tres peu étudié. L'objectif de cette étude était
principalement de décrire les caractéristiques de cette population et d’étudier leur sevrage
respiratoire, et secondairement, d’établir une liste des facteurs de risque d’échec du sevrage
de la ventilation mécanique chez ces patients.

Méthode : Il s’agit d’'une étude rétrospective monocentrique dans le service de réanimation
chirurgicale au Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers entre janvier 2015 et décembre
2019.

Résultats : Nous avons inclus 167 patients. La proportion d’échec de sevrage respiratoire a 7
jours était de 19% avec un allongement de la durée de séjour (9.53 [+ 11.1] vs 17.6 [+9.54] ;
p < 0.001) et une diminution du nombre de jours vivant sans ventilation mécanique (15.3
[+10.4] vs 10.3 [+5.85]; p < 0.001). La population était majoritairement masculine (70%),
d’age moyen de 55.5 (+19.8) ans et polytraumatisée (81%). Le groupe d’échec de sevrage
ventilatoire présentait une proportion de pneumopathie acquise sous ventilation mécanique
significativement plus importante et une utilisation significativement plus fréquente de la
ventilation non invasive et de I'oxygénation a haut débit. L’analyse multivariée des facteurs
de risques indépendants de réintubation montrait une différence significative entre I'échec
de sevrage respiratoire et la survenue de pneumopathie acquise sous ventilation mécanique
(OR=3.77[1.68; 8.85] ; p =<0.01).

Conclusion : Notre étude a montré que les patients avec un traumatisme thoracique sévére
sous ventilation mécanique présentaient un risque d’échec de sevrage ventilatoire
conséquent, la désignant ainsi comme une population a risque. La pneumopathie acquise
sous ventilation mécanique pourrait étre un facteur de risque d’échec de sevrage
respiratoire. Cependant, d’autres études seront nécessaires pour confirmer ce résultat.

Mots-clés : Sevrage respiratoire, traumatisme thoracique, ventilation mécanique, TTSS,
pneumopathie acquise sous ventilation mécanique.
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