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[. Introduction

La sarcopénie, phénomene inévitable de la vieillesse, est définie comme une perte
quantitative et fonctionnelle de la masse musculairel.

Or la moyenne d’age des patients en réanimation augmente et avec cela, le risque
physiologique de sarcopénie des 'admission. De plus, la prise en charge intensive de nos
services impose aux patients des agressions métaboliques en plus de leur pathologie, ce
qui méne inéluctablement a leur dénutrition.

La sarcopénie a donc un impact direct sur le devenir qu’elle soit présente avant

I'admission en réanimation ou acquise durant le séjour?.

C’est une pathologie complexe, entrée dans la classification internationale des maladies
en 2016 3, dont le diagnostic est difficile. L'impact de la sarcopénie sur la morbi-mortalité
des patients de soins intensifs chirurgicaux est bien établi. En effet, plusieurs études ont
montré que la sarcopénie est un facteur de risque de sevrage ventilatoire difficile en
réanimation 4> avec une durée de ventilation mécanique allongée? et un taux d’échec
d’extubation accru ©7. La sarcopénie dés I’entrée en réanimation est aussi un élément de
mauvais pronostic respiratoire avec un allongement de la durée de ventilation
meécaniqued. Lors de la pandémie a COVID19, les patients sarcopéniques a 'admission
étaient le plus souvent trachéotomisés devant un sevrage respiratoire difficile®.

De plus, plusieurs études nous apprennent que la sarcopénie est un facteur prédictif de
complications post-opératoires en chirurgie programmeée notamment cardiaque ou

vasculaire thoraciquel011.,

Le diagnostic peut étre réalisé grace a des tests fonctionnels ou des mesures quantitatives
de la masse musculaire par imagerie ou bio-impédancemétriel?. Certains domaines
comme la chirurgie ou l'oncologie s’intéressent activement a 'impact de la sarcopénie sur
leurs patients. Depuis plus d'une dizaine d’années, le scanner est étudié comme outil de
mesure diagnostique et s’avere étre un outil pronostique efficace de complications?314.
Parmi les différentes zones musculaires les plus étudiées dans la littérature (coupe C3 et
muscles masseters, coupe L3 ou L4 et muscles squelettiques abdominaux), c’est le muscle

psoas en coupe L3 qui est le plus décrit dans I’évaluation de la sarcopénie et des
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pathologies chirurgicales et traumatologiques thoraciques et abdominales 1516, En effet la
mesure de la surface du psoas en coupe L3 a la tomodensitométrie semble étre la mesure
la plus intuitive, rapide et reproductible.

Le traumatisme thoracique est responsable d’environ 25 % des déces a la suite d'un
polytraumatisme et est incriminé dans 50 % d’entre eux!7.1819 La mortalité associée a la
présence d’une fracture de cote n’est pas négligeable: 4 a 15 % selon les études2021. Le
taux de complications respiratoires est élevé, entre 16 et 65 % dans la littérature,
comprenant majoritairement la détresse respiratoire aigué, la pneumopathie et les
atélectasies??.

Plusieurs marqueurs de gravité prédisposent a une morbi-mortalité augmentée lorsqu'’ils
sont présents a la phase initiale. L’age, la déminéralisation osseuse et la présence
d’antécédents cardiopulmonaires (cardiopathie ischémique, insuffisance cardiaque
chronique, broncho-pneumopathie chronique obstructive et chirurgie thoracique)
majorent le risque de pneumopathie secondaire et la durée de séjour en réanimation par

le biais d’'une augmentation de la durée de ventilation mécanique?3.

Pour espérer un succes d’extubation trachéale, le patient placé sous ventilation invasive,
doit réunir différents criteres : en plus d'un état respiratoire satisfaisant, le réanimateur
s’assure que le patient a une bonne mécanique ventilatoire, une toux efficace et un tonus
musculaire correct 24 L’enjeu est d’autant plus important si le patient présente une
pathologie thoracique traumatique?>, ou les échanges gazeux peuvent étre empéchés par
des contusions pulmonaires et la ventilation spontanée altérée par de la douleur et des

épanchements pleuraux.

La sarcopénie a I'entrée en réanimation a-t-elle un réle dans la morbi-mortalité des

patients traumatisés thoraciques au cours de leur sevrage respiratoire ?

L’objectif principal de I’étude est de rechercher un lien entre sarcopénie des traumatisés
thoraciques séveres et 'échec de sevrage ventilatoire défini par une réintubation dans les
7 jours suivant I’extubation ou le déces du patient a la suite d’'un sevrage ventilatoire
difficile. L’objectif secondaire de cette étude est de comparer les caractéristiques des

patients sarcopéniques avec celles des patients non sarcopéniques.
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[I. Matériel et méthode

1. Type d’étude

C’est une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique, issue de la cohorte
WEANTO rassemblant des traumatisés thoraciques graves en deux groupes : succes et
échec de sevrage ventilatoire. Cette cohorte est construite entre janvier 2015 et décembre
2019 au CHU de Poitiers dans le service de réanimation chirurgicale, disposant de 15 lits

pour adultes.

2. Caractéristiques de la population

a) Criteres d’inclusion :

Les critéres d’inclusion sont :

- Traumatisme sévere thoracique (Thorax Trauma Severity Score (TTSS) = 8)

- Hospitalisation en réanimation chirurgicale

- Nécessité d’'une intubation trachéale en préhospitalier ou au cours de
I'hospitalisation.

- L’absence de traumatisme médullaire haut

- Age supérieur ou égal a 18 ans

b) Criteres de non-inclusion :

Les critéres de non-inclusions sont :

- Données scanographiques manquantes

- Hématome du psoas

c) Criteres d’exclusion :

Les critéres d’exclusion sont :

- L’absence d’initiation du sevrage ventilatoire (patient décédé pour cause extra-

respiratoire ou transféré intubé)
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3. Recueil de données

by

Nous avons utilisé et complété la cohorte WEANTO réalisée 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.

Les données recueillies sont les suivantes :
- Démographie des patients
- Antécédents cardio-vasculaire et respiratoires
o Cardiopathie, fibrillation auriculaire, hypertension artérielle, dyslipidémie,
artériopathie oblitérante des membres inférieurs, diabete
o Tabagisme actif ou sevré, consommation de cannabis, asthme, broncho-
pneumopathie chronique obstructive (BPCO), syndrome d’apnée-obésité
du sommeil (SAOS).
- Caractéristiques du traumatisme permettant le calcul du score TTSS
- Présence de traumatismes associés (cranien, abdominal et rachidien)
- Prise en charge et contrdle de la douleur (anesthésie loco-régionale)
- Réalisation ou non d’une fixation chirurgicale et d’'un drainage thoracique
- Durée de ventilation invasive
- Nécessité et jour de réintubation
- Apparition d’'une pneumopathie acquise sous ventilation mécanique (PAVM)
o Fievre 2 38.5°C accompagnée d’une culture positive sur un prélevement
respiratoire
- Apparition d’'un syndrome de détresse respiratoire aigué (SDRA)
o Selon les criteres de Berlin
- Présence et type de ventilation non-invasive
- Durée de ventilation non-invasive
- Apparition d’'une neuromyopathie de réanimation
- Apparition d’'une embolie pulmonaire
- Déces ou non du patient
- Déces suite a un sevrage ventilatoire impossible (hors cause extra-respiratoire)

- Durée de séjour en réanimation
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4. Mesures de la sarcopénie

a) Type de mesure :

Parmi les différentes mesures possibles nous avons choisi d’utiliser le PSI (Psoas Surface
Index). Le PSI est défini comme l'aire totale des deux muscles psoas sur une coupe L3
supérieure divisée par la taille au carré. Il n’existe pas a ce jour de seuil défini en
dessous duquel le patient est diagnostiqué sarcopénique. Néanmoins des seuils
différents doivent étre utilisés selon le sexe. Les seuils utilisés dans notre étude sont
ceux que nous avons le plus retrouvé dans la littérature et issus de la définition
internationale de la cachexie en oncologie %1626,

Ainsi, le caractere sarcopénique est défini par un PSI inférieur a 385 mm?2/m? chez les

femmes et a 545 mm?/m? chez les hommes.

b) Imagerie :

Les images sont issues des bodyscanners réalisés a la prise en charge initiale. Ils peuvent
provenir de différents centres hospitaliers régionaux et n'obéissent pas a un protocole
établi. La segmentation des muscles psoas est réalisée par un radiologue de maniere
manuelle a l'aide du logiciel open source 3DSlicer. Elle repose sur une seule coupe

scanographique, passant par le tiers supérieur de la vertebre L3.

c) Procédure de segmentation

La segmentation manuelle des muscles psoas est réalisée en plusieurs étapes :
1. Identification des muscles psoas sur la coupe scanographique avec repérage
concomitant des hématomes et des infiltrations.
2. Définition des limites des muscles psoas par rapport aux autres muscles
paravertébraux.
3. Segmentation des muscles psoas par tracage de régions d'intérét (ROI) contenant

les chef musculaires psoas bilatéraux.
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Figure 1. Mesure du Psoas Surface Index

5. Objectifs de I'étude

a) Critere de jugement principal

Le critere de jugement principal est la proportion de patients sarcopéniques parmi les
traumatisés thoraciques en échec de sevrage ventilatoire.

L’échec de sevrage ventilatoire est défini comme une réintubation dans les 7 jours suivant
une extubation (échec d’extubation) ou l'impossibilité d’amener le patient vers une

extubation pour cause respiratoire (limitation des thérapeutiques actives puis déces).

b) Criteres de jugements secondaires

Le critere de jugement secondaire est la comparaison entre la population sarcopénique et
la population non sarcopénique en étudiant les caractéristiques du patient (age, sexe, IMC,
facteurs de risques cardio-vasculaires et respiratoires) et du traumatisme (TTSS,
traumatismes associés), l'incidence des complications en réanimation (PAVM, EP,
neuromyopathie), la prise en charge (ALR, fixation chirurgicale de volet thoracique,
drainage thoracique, VNI prophylactique), la durée de séjour en réanimation, la durée de

ventilation mécanique et la mortalité en réanimation.
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6. Analyse statistique

Les analyses statistiques sont effectuées a 'aide du logiciel R. 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 2 ou le test exact de Fisher, selon les cas.

Nous avons utilisé comme variable a expliquer I’échec de sevrage ventilatoire et comme

variable explicative la sarcopénie.

7. Ethique

Le protocole de cette étude est 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 caractere rétrospectif et observationnel de I’étude.

[II. Résultats

1. Caractéristiques de la population

Parmi les 167 patients victimes d’'un traumatisme thoracique grave (TTS = 8) de la
cohorte WEANTO, 14 patients ne sont pas inclus pour données scanographiques non
interprétables (9 TDM non réalisées et 5 hématomes du psoas) puis 21 patients sont
exclus pour sevrage ventilatoire non initié pour cause extra-respiratoire (exemple :
défaillance cardiaque, choc hémorragique, absence de réveil, mort encéphalique).
Au total 135 patients sont inclus dans I'analyse dont 98 (72,6 %) ont un succes de

sevrage ventilatoire et 37 (27,4 %) sont en échec (Figure 2).

Le Tableau 1 décrit les caractéristiques de la population totale analysée.

L’age médian de la population est de 58 ans. Elle compte 69,63 % d’hommes, I'IMC
médian est de 26 kg/m? avec 21 % d’obeses. Pres de la moitié des patients de notre
cohorte présente un ou plusieurs antécédents cardiovasculaires (43 %) et un quart

présente un ou plusieurs antécédent respiratoire (24 %).
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Nous avons dépisté 32 patients (24 %) sarcopéniques a leur entrée en réanimation. La
durée de ventilation mécanique médiane est de 9 jours. Nous comptons 37 patients en
échec de sevrage ventilatoire soit 27 %. La durée de séjour en réanimation est en

moyenne de 18 jours et le taux de mortalité lors du séjour est de 6,7 %.

Cohorte WEANTO :
Traumatisés thoraciques graves
sous ventilation mécanique

n=167
Patients non inclus pour mesures
scanographiques non réalisées :
n=14
TDM non réalisée : n=9
Hématome du psoas : n=5
A4
n =153

Patients exclus pour sevrage
ventilatoire non initié pour cause
extra-respiratoire :

n=21
v
Cohorte SARCOTRAUMA :
Patients inclus dans I'analyse
n=135
A 4
Succeés de sevrage ventilatoire Echec de sevrage ventilatoire
n =98 (73%) n=37(27%)

Figure 2. Flowchart
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Variables

Age
Sexe

IMC

ATCD cardiovasculaire

ATCD respiratoire

SARCOPENIQUE

TTS Score

Ventilation mécanique
VNI/OHD prophylactique
ALR
Drainage thoracique
Fixation chirurgicale
Echec de sevrage ventilatoire
Déces

Séjour en réanimation

Tableau 1. Caractéristiques

Population totale (n = 135)

Moyenne (SD)
Médiane (Q1, Q3)
Femme

Homme
Moyenne (SD)
Médiane (Q1, Q3)
<18

18-24

25-30

> 30

NON

oul

Cardiopathie
ACFA

AOMI

Diabete
Dyslipidémie

HTA

NON

oul

Asthme

BPCO

Cannabis

Tabac actif

Tabac sevré
SAHOS

NON

oul

Moyenne (SD)
Médiane (Q1, Q3)
Trauma cranien
Trauma abdominal
Trauma rachidien
Moyenne (SD)
Médiane (Q1, Q3)
NON

Ooul

NON

oul

NON

oul

NON

oul

NON

oul

NON

oul

Moyenne (SD)
Médiane (Q1, Q3)

55.18 (18.83)
58 [42.5, 68]
41 (30,37%)
94 (69,63%)
26.01 (5.49)
26 [23, 29]
3 (2.2%)
48 (36%)
55 (41%)
29 (21%)
77 (57%)
58 (43%)
15 (11%)
3 (2.2%)

4 (3%)
13 (9.6%)
19 (14%)
44 (33%)
103 (76%)
32 (24%)
5 (3.7%)

4 (3%)

5 (3.7%)
17 (13%)
5 (3.7%)
5 (3.7%)
103 (76%)
32 (24%)
11.61 (3.06)
119, 14]
51 (37.78%)
52 (38.52%)
50 (37.04%)
11.9 (11.24)
93, 17]
91 (67.41%)
44 (32.59%)
121 (89.63%)
14 (10.37%)
56 (41.48%)
79 (58.52%)
115 (85.19%)
20 (14.81%)
98 (73%)
37 (27%)
126 (93%)
9 (6.7%)

18.0 (12.9)
15.0 [10.0; 22.0]
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2. Analyses statistiques

Le Tableau 2 compare le groupe ECHEC (échec de sevrage ventilatoire) versus le groupe
SUCCES (succes de sevrage ventilatoire). Les patients du groupe ECHEC sont
significativement plus 4gés avec un age médian de 65 ans contre 57 ans pour le groupe
SUCCES (p < 0,001). Parmi les caratéristiques démographiques, nous ne retrouvons pas
de différence significative sur les IMC et leur répartition, pas de différence sur la
présence ou non d’antécédents cardio-vasculaires ou respiratoires mais nous avons plus
d’ACFA et d’hypertension artérielle dans le groupe ECHEC (ACFA : 8,1 % vs 0 %,
p=0,019; HTA:46 % vs 28 %, p = 0,042). Les caractéristiques du traumatisme montrent
un TTSS plus élevé dans le groupe ECHEC avec une médiane a 12 contre 10 pour le
groupe SUCCES (p = 0,02).

Il n’y a pas de différence sur le nombre de patients ayant bénéficiés de la VNI et/ou
I’OHD prophylactique (43 % vs 29 %, p=0,1), d’ALR (92 % vs 89 %, p = 0,76), de fixation
chirurgicale de volet thoracique (24 % vs 11 %, p = 0,056) ou de drainage thoracique

(57 % vs 59 %, p = 0,8).

Quant aux résultats cliniques : le groupe ECHEC présente plus de PAVM (62,16 % contre
23,16 %, p < 0,001), plus de SDRA (45,95 % contre 17,35 %, p = 0,003), a une durée de
ventilation mécanique allongée avec une médiane a 17 jours contre 7 jours pour le
groupe SUCCES (p < 0,001) de méme pour la durée de séjour avec une médiane a 22
jours pour le groupe ECHEC contre 12 pour le groupe SUCCES (p < 0,001) et le taux de
mortalité est plus élevé a 18,92 % contre 2,04 % (p < 0,001).

a) Critere de jugement principal

Dans population étudiée, nous mettons en évidence 32 patients soit 24 % sarcopéniques
a l'entrée en réanimation.

Parmi les 37 patients en échec de sevrage ventilatoire, 12 soit 32,43 %, sont
sarcopéniques contre 20 soit 20,41 % des 98 patients ayant réussi leur sevrage

ventilatoire.

Nous ne retrouvons pas de différence significative sur le critere de jugement principal

entre les deux groupes lors du test 2 avec p = 0,14.
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Variables

Age

Sexe

IMC

ATCD cardiovasculaire

ATCD respiratoire

SARCOPENIQUE

TTS Score

Ventilation mécanique
VNI/OHD prophylactique

ALR

Drainage thoracique

Fixation chirurgicale

PAVM

Embolie pulmonaire

SDRA

Neuromyopathie

Déces

Séjour en réanimation

Tableau 2. Groupe SUCCES vs groupe ECHEC

Moyenne (SD)
Médiane (Q1, Q3)
Femme

Homme
Moyenne (SD)
Médiane (Q1, Q3)
<18

18-24

25-30

>30

NON

Oul

Cardiopathie
ACFA

AOMI

Diabeéte
Dyslipidémie
HTA

NON

Oul

Asthme

BPCO

Cannabis

Tabac actif

Tabac sevré
SAHOS

NON

oul

Médiane (Q1, Q3)
Trauma cranien
Trauma abdominal
Trauma rachidien
Moyenne (SD)
NON

oul

NON

Oul

NON

oul

NON

oul

NON

oul

NON

oul

NON

oul

NON

Oul

NON

oul

Médiane (Q1, Q3)

SUCCES
(n=98)
51.76 (17.96)
57 [37.25, 64.75]
31 (31.63%)
67 (68.37%)
26.12 (5.45)
25 [22.25, 29]
3(3.1%)
37 (38%)
37 (38%)
21 (21%)
60 (61%)
38 (39%)
9(9.2%)
0 (0%)

2 (2%)
10 (10%)
11 (11%)
27 (28%)
72 (73%)
26 (27%)
3(3.1%)
4 (4.1%)
4(4.1%)
13 (13%)
5(5.1%)

5 (5.1%)
78 (80%)
20 (20%)
10.0 [9.00; 13.8]
37 (38%)
36 (37%)
36 (37%)
9.24 (9.61)
70 (71%)
28 (29%)
87 (89%)
11 (11%)
40 (41%)
58 (59%)
87 (89%)
11 (11%)
75 (76.53%)
23 (23.47%)
95 (96.94%)
3 (3.06%)
81 (82.65%)
17 (17.35%)
90 (91.84%)
8 (8.16%)
96 (98%)
2 (2%)
12.0[9.00; 19.0]

ECHEC
(n=37)
64.24 (18.28)
65 [59, 77]
10 (27.03%)
27 (72.97%)
25.73 (5.65)
26 [24, 29]
0 (0%)
11 (30%)
18 (49%)
8 (22%)
17 (46%)
20 (54%)
6 (16%)
3(8.1%)

2 (5.4%)
3(8.1%)
8 (22%)
17 (46%)
31 (84%)
6 (16%)

2 (5.4%)
0 (0%)
1(2.7%)
4(11%)

0 (0%)

0 (0%)
25 (68%)
12 (32%)
12.0[11.0; 15.0]
14 (38%)
16 (43%)
14 (38%)
18.9 (12.3)
21 (57%)
16 (43%)
34 (92%)
3 (8.1%)
16 (43%)
21 (57%)
28 (76%)
9 (24%)
14 (37.84%)
23 (62.16%)
37 (100%)
0 (0%)
20 (54.05%)
17 (45.95%)
31 (83.78%)
6 (16.22%)
30 (81%)
7 (19%)
22.0[18.0; 29.0]

p-Value

<0.001
0,68
0,65
0,56
0,38
0,25
0,98
0,11
0,36

0,019
0.3

0,12
0,042
0,21
0,61

0,57

0,32
0,32
0,14
0.024
0,99
0,49
0,91
<0.001
0,1
0,76
0,8
0,056
<0.001

0,56

<0.001

<0.001

<0.001
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b) Criteres de jugement secondaires

Nous avons comparé les patients sarcopéniques avec les patients non sarcopéniques
(Tableau 3). Lors de cette analyse nous retrouvons aussi une différence sur 1'age avec
des patients sarcopéniques plus agés (64,2 ans en moyenne) que les patients non
sarcopéniques (52,3 ans, p < 0,001). 11 existe aussi une différence sur 'IMC, plus faible
dans le groupe Sarcopénique (24,5 vs 26 %, p = 0,02).

La prise en charge est la méme pour les deux groupes : les patients sarcopéniques n’ont
pas plus bénéficié de la VNI ou de 'OHD prophylactique, ils n’ont pas eu plus d’ALR, de
drainage thoracique ou de fixation chirurgicale de volet thoracique.

Les patients sarcopéniques n’ont pas fait plus de complications durant leur séjour : il n’y
a pas de différence sur I'incidence de PAVM, d’EP, de SDRA ou de neuromyopathie de
réanimation entre les deux groupes.

Enfin, le taux de mortalité en réanimation n’est pas significativement plus élevé dans le
groupe Sarcopénique et les durées de séjour en réanimation et de ventilation mécanique

sont les mémes entre les deux groupes.
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Variables

Age

Sexe

IMC

ATCD cardiovasculaire

ATCD respiratoire

TTS Score

Ventilation mécanique
VNI/OHD prophylactique

ALR

Drainage thoracique

Fixation chirurgicale

PAVM

Embolie pulmonaire

SDRA

Neuromyopathie

Déces

Séjour en réanimation

Moyenne (SD)
Médiane (Q1, Q3)
Femme

Homme
Moyenne (SD)
Médiane (Q1, Q3)
<18

18-24

25-30

>30

NON

oul

Cardiopathie
ACFA

AOMI

Diabete
Dyslipidémie

HTA

NON

oul

Asthme

BPCO

Cannabis

Tabac actif

Tabac sevré
SAHOS

Médiane (Q1, Q3)
Trauma cranien
Trauma abdominal
Trauma rachidien
Moyenne (SD)
NON

oul

NON

oul

NON

oul

NON

oul

NON

oul

NON

oul

NON

oul

NON

oul
NON

oul
Médiane (Q1, Q3)

Non-Sarcopénique
(n=103)
52.37 (19.35)
57 [37, 65.5]
29 (28.16%)
74 (71.84%)
26.52 (5.78)
26 [24, 29]
0 (0%)
34 (33%)
44 (43%)
25 (24%)
58 (56%)
45 (44%)
13 (12.62%)
1(0.97%)
4(3.88%)
10 (10%)
15 (14.56%)
34 (33.01%)
77 (75%)
26 (25%)
5 (4.85%)
3(2.91%)
5 (4.85%)
13 (12.62%)
4 (3.88%)
4 (3.88%)
1119, 14]
45 (43.69%)
35 (33.98%)
40 (38.83%)
11.68 (11.33)
71 (68.93%)
32 (31.07%)
94 (91.26%)
9 (8.74%)
41 (39.81%)
62 (60.19%)
90 (87.38%)
13 (12.62%)
68 (66.02%)
35 (33.98%)
101 (98.06%)
2 (1.94%)
75 (72.82%)
28 (27.18%)
91 (88.35%)
12 (11.65%)
97 (94.17%)
6 (5.83%)
1519, 22]

Tableau 3. Groupe sarcopénique vs groupe non-sarcopénique

Sarcopénique
(n=32)
64.22 (13.76)
64 [57, 74.5]
12 (37.50%)
20 (62.50%)
24.38 (4.06)
24.5 [22, 27]
3(9.4%)
14 (44%)
11 (34%)
4 (12%)
19 (59%)
13 (41%)

2 (6.25%)
2 (6.25%)
0 (0%)
3(8.1%)
4(12.50%)
10 (31.25%)
26 (81%)
6 (19%)

0 (0%)
1(3.13%)
0 (0%)

4 (12.50%)
1(3.13%)
1(3.13%)
11 [10, 14]
6 (18.75%)
17 (53.13%)
10 (31.25%)
12.59 (11.08)
20 (62.50%)
12 (37.50%)
27 (84.38%)
5 (15.63%)
15 (46.88%)
17 (53.13%)
25 (78.13%)
7 (21.88%)
21 (65.63%)
11 (34.38%)
31 (96.88%)
1(3.13%)
26 (81.25%)
6 (18.75%)
30 (93.75%)
2 (6.25%)
29 (90.63%)
3(9.38%)
15 [10.75, 21.25]

p-Value

<0.001
0,43
0,02
0,012
0,27
0,4
0,16
0,76
0,5

0,14
0.57

0,45

0,34

0,34

0,48
0,01
0,06
0,53
0,56
0,64
0,32

0,54

0,25

0,56

0,47

0.52

0,44

0,46



IV. Discussion

1. Critére de jugement principal

Dans notre étude, il semble y avoir une tendance a I’échec de sevrage ventilatoire des
traumatisés thoraciques sarcopéniques sans qu'il y ait d’association significative entre la
présence d’'une sarcopénie lors d'un traumatisme thoracique grave et I'’échec de sevrage
ventilatoire. Parmi les patients en échec de sevrage ventilatoire, 32 % sont
sarcopéniques contre 20 % parmi les patients extubés avec succes (p = 0,14).

Ces résultats ne sont pas en accord avec la littérature que nous avons exposé

précédemment en introduction.

2. Caractéristiques

[l s’agit d'une population de patients traumatisés hospitalisés en réanimation
chirurgicale. La prévalence de sarcopénie dans notre cohorte est de 24 %. Le taux
d’échec de sevrage ventilatoire est de 27 %. La démographie de notre cohorte est
cohérente avec les données épidémiologiques (Tableau 1) puisque la prévalence de la
sarcopénie varie entre 14 et 53 % selon les études 7. Cette population de traumatisés
adultes est majoritairement masculine, en moyenne agée de 55 ans et en surpoids

(IMC = 26), voire obese pour 21 % d’entre eux. Ils sont admis pour un traumatisme
thoracique grave avec un TTSS médian de 11 sur 25 (Annexe 2). Pres de la moitié (43 %)

présente un antécédent cardiovasculaire, possiblement favorisé par I'age et le surpoids.

3. Analyse principale

Les patients du groupe ECHEC sont significativement plus agés (médiane : 65 ans) que
les patients du groupe SUCCES (médiane : 57 ans). Nous retrouvons aussi un taux plus
éleve d'HTA et d’ACFA dans le groupe ECHEC mais pas de différence sur ’ensemble des
antécédents cardiovasculaires, pas de différence non plus sur la présence d’antécédent
respiratoire. Pour rappel, les facteurs établis de haut risque d’échec d’extubation sont un
age supérieur a 65 ans, un antécédent de maladie chronique respiratoire ou

cardiologique et un antécédent d’échec d’extubation 27.28,
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Le groupe ECHEC est victime d'un traumatisme thoracique signicativement plus sévere
mais cette différence reste modérée avec des écarts-types similaires (SUCCES : TTSS
meédian 10 [9; 13], ECHEC : TTSS médian 12 [11; 15], p = 0,02). Nous ne retrouvons pas
de différences sur la prise en charge des traumatisés thoraciques graves entre les deux
groupes. L'utilisation de la VNI et de I'OHD prophylactiques est plus fréquente mais non
systématique chez les patients en échec de sevrage. Depuis 2019 (fin de notre cohorte),
les patients a haut risque d’échec d’extubation bénéficient d’un relai prophylactique de

la ventilation mécanique invasive par 48 heures de VNI et OHD en alternance 27:39.

4. Criteres de jugement secondaires

Les patients sarcopéniques sont significativement plus agés que les patients non
sarcopéniques. Ce résultat est attendu et expliqué par la physiopathologie de la
sarcopénie décrite précédemment en introduction . L'IMC médian des patients
sarcopéniques est de 24,5 contre 26 pour les patients non sarcopéniques (p = 0,02).
Comme nous I'apprend la littérature 12, sarcopénie n’est pas synonyme d’insuffisance
pondérale (IMC < 18). En effet, si'on étudie la répartition des IMC entre les deux
groupes nous pouvons voir que tous les IMC sont représentés chez les sarcopéniques et
nous comptons 12 % de patients a la fois obeses et sarcopéniques. Certaines études
s’'intéressent tout particulierement a la sarcopénie du patient obése et ses conséquences
néfastes notamment cardiovasculaires 2°.

[l n’y a pas de différence sur la prise en charge des patients sarcopéniques par rapport
aux patients non sarcopéniques. Les sarcopéniques ne semblent pas avoir plus
complications que les patients non sarcopéniques au cours de leur séjour en
réanimation et notamment pas plus de neuromyopathie en réanimation.

Ces résultats, de nouveau, ne sont pas en accord avec la littérature qui nous apprend par
exemple I'importance de rétablir et maintenir un état nutritionnel et musculaire
suffisant chez les patients subissant une chirurgie majeure afin de limiter au maximum

la survenue de complications post-opératoires 30.
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5. Les forces de notre étude

Notre étude serait jusqu’a présent la premiére a s’intéresser a la sarcopénie dans le
sevrage ventilatoire des traumatisés thoraciques graves. Elle s’intéresse a une
pathologie fréquente et mortelle en traumalogie : le traumatisme thoracique. Une fois le
patient traumatisé thoracique placé sous ventilation mécanique, celui-ci est a risque de
ventilation mécanique prolongée et de SDRA 3132, I’'idée d’étudier I'impact de la
sarcopénie dans le sevrage ventilatoire, ou la mécanique musculaire joue un role
primordial, nous semble étre pertinente afin de pouvoir prédire et anticiper le devenir
de nos patients et I'orienter vers une unité de soins adaptée afin de lui proposer une
prise en charge optimale.

Le critére de jugement principal est robuste et facilement extrapolable.

Notre base de données fournit des renseignements riches sur I'épidémiologie des
traumatisés thoraciques graves de notre réanimation chirurgicale. Elle se veut
exhaustive.

Nous avons choisi d'utiliser la mesure du PSI car c’est un outil non-invasif objectif,
reproductible, rapide et simple pour le radiologue. Il a montré son efficacité dans le
diagnostic de la sarcopénie. Ici il présente I'avantage d’étre réalisé sur le body-scanner

initial du patient, il n’expose donc pas le patient a des radiations supplémentaires.

6. Leslimites de notre étude

L’étude que nous avons menée présente des limites. En effet, c’est une étude
observationnelle, rétrospective, monocentrique, de petit effectif. Nous manquons de
puissance dans nos analyses ce qui explique I'absence de différence significative entre
les deux groupes étudiés (ECHEC versus SUCCES) notamment sur le critere de jugement
principal, la sarcopénie, et la présence de I'antécédent cardiovasculaires ou
respiratoires.

De plus les différences caractéristiques entre les deux groupes étudiés notamment sur
’age, ne nous permettrait pas de conclure sur le caractére indépendant du facteur de
risque « sarcopénie » dans I’échec de sevrage ventilatoire.

En dépit de sa facilité d’utilisation, I'outil de mesure que nous avons choisi présente une

limite importante : la mesure du PSI sur le scanner corps-entier d’admission est une
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mesure quantitative de la sarcopénie, or la sarcopénie se définit comme une perte
quantitative et fonctionnelle de la masse musculaire, ici nous ne tenons donc pas compte
de la qualité fonctionnelle de la masse musculaire. Aussi nous ne nous intéressons qu’a
la sarcopénie présente a I'admission et n’avons pas mesuré l'incidence de la sarcopénie
acquise au cours de la réanimation probablement responsable aussi d’échec de sevrage
ventilatoire.

Nous n’avons pas pu répertorier la date de début du sevrage respiratoire (premiere
épreuve de sevrage) et sa durée totale. Nous ne connaissons pas l'avenir des patients de
notre cohorte en sortie de réanimation. Il serait intéressant d’analyser la durée totale
d’hospitalisation, les complications hors réanimation, la mortalité hospitaliere, la
mortalité a distance (1 mois, 6 mois, 1 an) et la qualité de vie récupérée. En effet la
littérature montre 'impact majeur de la sarcopénie a un an d’'un traumatisme sur la

morbi-mortalité de la personne agée 33.

7. Les perspectives

Pour définir la sarcopénie comme facteur de risque indépendant d’échec de sevrage
ventilatoire des patients traumatisés thoraciques graves, nous pourrions sélectionner
une population gériatrique afin de nous affranchir de I'dge. De maniere plus précise,
nous pourrions réévaluer la masse musculaire des patients a l'initiation du sevrage
ventilatoire lors d'une TDM thoracique de contréle afin de dépister la sarcopénie
acquise en cours de réanimation en plus de la sarcopénie pré-existente, dépistée sur la
body-TDM a I'admission.

Aussi, suivre la cohorte dans le temps de maniere prospective, nous permettrait
d’étudier I'impact direct de la sarcopénie sur le devenir des patients, leur séjour total a
I'’hopital, leurs capacités fonctionnelles et leur qualité de vie a la sortie de I'hopital et
leur mortalité. Enfin, nous pourrions nous intéresser plus largement au sevrage
ventilatoire difficile, défini par un échec d’extubation (réintubation dans les sept jours
suivant I'extubation) ou la nécessité d’au moins sept jours de ventilation mécanique

apres la premiere épreuve de sevrage.
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V. Conclusion

Cette étude analyse 135 patients adultes traumatisés thoraciques graves (TTSS > 8),
inclus entre janvier 2015 et décembre 2019 hospitalisés en réanimation chirurgicale du
Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers. Parmi eux, 27% présentent un échec de
sevrage ventilatoire. A I'aide d’'une mesure radiologique du psoas muscle index effectuée
par un radiologue nous faisons, a posteriori, le diagnostic d’'une sarcopénie pour pres
d’'un quart d’entre eux.

Nous ne retrouvons pas d’association significative entre sarcopénie et échec de sevrage
ventilatoire.

Ces résultats ne vont pas de le sens de certaines études qui montrent I'impact de la
sarcopénie sur la durée de ventilation mécanique, I'échec d’extubation, la mortalité et les
complications en réanimation.

Ceci nous incite a poursuivre nos travaux sur la sarcopénie et le sevrage ventilatoire des

traumatisés thoraciques.
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VIL

Annexes

1. Thorax Trauma Severity Scale

Grade PaO2/FiO2 Rib Lung Contusion Pleura Age POINTS
Fractures (years)

0 > 400 0 No No <30 0

I 300-400 1-3 Unilobar unilateral Pneumothorax 30-41 1

11 200-300 3-6 unilobar bilateral or bilobar Haemothorax or haemo/pneumothorax ~ 42-54 2

unilateral unilateral

I 150-200 >3 bilateral < 2 lobules Haemothorax or haemo/pneumothorax ~ 55-70 3
bilateral bilateral

v <150 Flail chest ~ Bilateral > 2 lobules Tension pneumothorax > 70 5

2. Syndrome de Détresse Respiratoire Aigu

Définition de Berlin du syndrome de détresse respiratoire aigu (SDRA) (ou ARDS [acute respiratory distress syndrome])

Catégorie de SDRA (ou ARDS [acute respiratory
distress syndrome])

Niveau de sévérité

Oxygénation

200 mmHg < Pa02/FiO2 < 300 mmHg* avec pression expiratoire positive ou ventilation en

Madtrée pression positive continue > 5 cm H20
Modérée 100 mmHg < PaO2/FiO2 < 200 mmHg avec pression expiratoire positive (PEP) > 5 cm H20
Grave Pa02/Fi02 < 100 mmHg avec pression expiratoire positive (PEP) 2 5 cm H20

Critéres cliniques

Timing

Début dans un délai d'1 semaine aprés la lésion connue ou apres |'aggravation des symptémes

respiratoires

Imagerie (rx ou TDM du thorax)

Opacités bilatérales non complétement expliquées par les épanchements, le collapsus
pulmonaire ou lobaire, ou des nodules

Origine de |'cedéme

L'insuffisance respiratoire n'est pas entiérement expliquée par une insuffisance cardiaque ou
une surcharge liquidienne

*Pa02 en mmHg; FiO2 en fraction décimales (p. ex., 0,5).

ARDS/SRDA = syndrome de détresse respiratoire aigué (acute respiratory distress syndrome); FiO2 = Fraction d'02 inspirée; PaO2 = Pression partielle en 02

artérielle

Adapted from ARDS Definition Task Force, Ranieri VM, Rubenfeld GD, et al: Acute respiratory distress syndrome: The Berlin definition. Journal of the American

Medical Association 307:2526-2533, 2012. doi: 10.1001/jama.2012.5669
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3. Criteres de Vittel

Variables physiologiques Score de Glasgow < 13
Pression artérielle systolique < 90 mm Hg
Sa0, < 90 %

Eléments de cinétique Ejection d'un véhicule

Autre passager décédé dans le méme véhicule

Chute >6m

Victime projetée ou écrasée

Appréciation globale (déformation du véhicule, vitesse estimée, absence de
casque, absence de ceinture de sécurité)

Blast

Lésions anatomiques Traumatisme pénétrant de la téte, du cou, du thorax, de |'abdomen, du bassin,
du bras ou de la cuisse

Volet thoracique

Briilure sévere, inhalation de fumées associée

Fracas du bassin

Suspicion d'atteinte médullaire

Amputation au niveau du poignet, de la cheville, ou au-dessus

Ischémie aigué de membre

Réanimation préhospitaliére Ventilation assistée
Remplissage > 1000 ml de colloides
Catécholamines
Pantalon antichoc gonflé

Terrain (a évaluer au cas par cas) Age > 65 ans

Insuffisance cardiague ou coronarienne

Insuffisance respiratoire

Grossesse (2¢ et 3¢ trimestres)

Troubles de la crase sanguine congénitaux ou acquis
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VIII. Résumé

« SARCOTRAUMA : Evaluation de la sarcopénie dans le sevrage ventilatoire des
traumatisés thoraciques graves. »

Introduction : La sarcopénie, perte quantitative et fonctionnelle de la masse musculaire,
est un phénomene inévitable de la vieillesse qui représente, selon plusieurs études, un
facteur de risque d’échec d’extubation, d’'infection nosocomiale et d’augmentation de la
durée de séjour a I'hdpital. Elle peut étre diagnostiquée quantitativement a I'aide de
mesures scanographiques.

Le traumatisme thoracique sévere est une pathologie fréquente et potentiellement grave
qui peut nécessiter une ventilation mécanique.

L’objectif principal de I'étude est de rechercher un lien entre sarcopénie des traumatisés

thoraciques graves et I’échec de sevrage ventilatoire.

Matériel et méthode : C’est une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique,

issue de la cohorte WEANTO, s’intéressant aux traumatisés thoraciques graves ventilés
entre janvier 2015 et décembre 2019 en réanimation chirurgicale au CHU de Poitiers.
Des mesures du psoas surface index sont réalisées sur les bodyscanners initiaux par un

radiologue afin de dépister la présence d'une sarcopénie.

Résultats : Nous avons inclus 135 patients dans 'analyse. La proportion de
sarcopéniques est de 24 %. Parmi les 37 patients en échec de sevrage ventilatoire, 12
(soit 32,43 %) sont sarcopéniques contre 20 (soit 20,41 %) des 98 patients ayant réussi

leur sevrage ventilatoire avec p = 0,14. Il n’y a pas de différence signicative.
Conclusion : Notre étude retrouve une tendance, sans qu'’il y ait d’association
significative, entre sarcopénie et échec de sevrage ventilatoire. Ces résultats nous

incitent a poursuivre les recherches.

Mots clé : Sarcopénie, traumatisme thoracique, sevrage ventilatoire, TTSS, extubation
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Résumé

« SARCOTRAUMA : Evaluation de la sarcopénie dans le sevrage ventilatoire des
traumatisés thoraciques graves. »
Introduction : La sarcopénie, perte quantitative et fonctionnelle de la masse musculaire,

est un phénomene inévitable de la vieillesse qui représente, selon plusieurs études, un
facteur de risque d’échec d’extubation, d’'infection nosocomiale et d’augmentation de la
durée de séjour a I'hdpital. Elle peut étre diagnostiquée quantitativement a I'aide de
mesures scanographiques.

Le traumatisme thoracique sévere est une pathologie fréquente et potentiellement grave
qui peut nécessiter une ventilation mécanique.

L’objectif principal de I'étude est de rechercher un lien entre sarcopénie des traumatisés

thoraciques graves et ’échec de sevrage ventilatoire.

Matériel et méthode : C’est une étude observationnelle, rétrospective et monocentrique,

issue de la cohorte WEANTO, s’intéressant aux traumatisés thoraciques graves ventilés
entre janvier 2015 et décembre 2019 en réanimation chirurgicale au CHU de Poitiers.
Des mesures du psoas surface index sont réalisées sur les bodyscanners initiaux par un

radiologue afin de dépister la présence d'une sarcopénie.

Résultats : Nous avons inclus 135 patients dans 'analyse. La proportion de
sarcopéniques est de 24 %. Parmi les 37 patients en échec de sevrage ventilatoire, 12
(soit 32,43 %) sont sarcopéniques contre 20 (soit 20,41 %) des 98 patients ayant réussi

leur sevrage ventilatoire avec p = 0,14. Il n’y a pas de différence signicative.
Conclusion : Notre étude retrouve une tendance, sans qu'’il y ait d’association
significative, entre sarcopénie et échec de sevrage ventilatoire. Ces résultats nous

incitent a poursuivre les recherches.

Mots clé : Sarcopénie, traumatisme thoracique, sevrage ventilatoire, TTSS, extubation



