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ABBREVIATIONS 

 

AA : Air ambiant 

ALR : Anesthésie loco-régionale 

APD : Anesthésie péridurale 

AVP : Accident voie publique 

BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive 

FiO2 : Fraction inspirée en oxygène 

FR : Fréquence respiratoire 

IMC : Indice de masse corporelle 

OHD : Oxygénothérapie haut débit 

LCMM : Modèle mixte à classes latentes 

PAS : Pression artérielle systolique 

PAVM : Pneumopathie acquise sous ventilation mécanique 

RI : ROX index 

SFAR : Société française d’anesthésie-réanimation 

SpO2 : Saturation pulsée en oxygène 

TTSS : Thoracic Trauma Severity Score 

VNI : Ventilation non-invasive 
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1. INTRODUCTION 

 

Chez la population des moins de 40 ans, les traumatismes sont les premières 

causes de décès et d’handicap moteur dans les pays développés. Le traumatisme 

thoracique représente 2000 patients par an en France, dont plus de 10% des 

admissions pour polytraumatisme, et jusqu’à 70% lors des traumatismes graves, avec 

une mortalité pouvant aller jusqu’à 25% (1,2). 

Les atteintes sont multiples : fracture(s) de côte, atteinte pleurale, ou encore contusion 

pulmonaire ; dûes à des mécanismes lésionnels différents : pénétrants ou non, effet 

de souffle (blast) ou compression de la cage thoracique. 

Ces traumatismes se révèlent par de multiples présentations cliniques allant du 

traumatisme bénin avec une fracture costale simple jusqu’aux lésions sévères pouvant 

mener au décès (3). 

 

 

1.1. Le traumatisé thoracique 
 

Un traumatisme thoracique se définit comme une lésion de la paroi 

thoracique et des organes à l’intérieur de la cage thoracique à la suite d’un choc, d’un 

accident ou d’un effort.  

Les organes potentiellement touchés sont : le poumon, la trachée, le diaphragme, le 

cœur et les vaisseaux attenants, l’œsophage, … 

 

Dans la plupart des classifications et études, les traumatismes du thorax sont 

séparés selon leur caractère pénétrant ou non. Les traumatismes non-pénétrants ou 

fermés sont les plus nombreux, et résultent pour la majorité d’accident de la voie 

publique (AVP) ou d’accident domestique (chute d’échelle, défenestration, ...). 

Les traumatismes pénétrants sont peu représentés, et concernent principalement des 

plaies par arme à feu, arme blanche ou AVP avec un débris transfixiant. Ces 

traumatismes ont une mortalité plus élevée et nécessitent une prise en charge 

chirurgicale dans 25% des cas (4–6). 

 

Facteurs prédictifs et gravité : 

Il existe plusieurs marqueurs et scores de gravité prédisposant à une morbi-

mortalité augmentée lorsqu’ils sont présents à la phase initiale. 

 

Selon la littérature (2,7), plusieurs éléments peuvent prédire la gravité du 

traumatisme thoracique : 

- Age > 65 ans 

- Antécédent de pathologie cardio-vasculaire chronique 

- Antécédent de pathologie pulmonaire 

- Trouble de la coagulation congénital ou acquis (incluant les traitements 

anticoagulant ou antiagrégant plaquettaire) 

- Traumatisme à haute cinétique 

- Traumatisme pénétrant 

La présence d’au moins un de ces critères majore le risque de décès par trois (8).  
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D’autres éléments ont été étudiés et permettent d’évaluer la gravité du 

traumatisme : 

- 2 fractures de côtes ou plus 

- Détresse respiratoire clinique : FR > 25/min et/ou une hypoxémie (SpO2 < 90 

% en AA ou < 95 % malgré une oxygénothérapie) 

- Détresse circulatoire (chute de PAS > 30 % ou PAS < 110 mmHg). 

Le score MGAP (Méchanism, Glasgow coma scale, Age, and Arterial Pressure) (9) est 

un score utilisé en préhospitalier, prédictif de mortalité chez le patient polytraumatisé : 

avec une mortalité estimée à 48% si score < 18. 

Ce score n’est pas spécifique du traumatisme thoracique mais permet une évaluation 

simple et rapide du patient polytraumatisé, afin d’orienter au mieux les patients dans 

des trauma centers. 

 

 

 

 Nombre de points 

Score de Glasgow Entre 3 et 15 

PAS > 120mmHg + 5 

120 > PAS > 60mmHg + 3 

PAS < 60mmHg 0 

Traumatisme fermé (non-pénétrant) + 4 

Age < 60 ans + 5 
 

Figure 1 : Score de MGAP 
 

 

D’autres scores sont utilisés : Injury Severity Score (ISS), et sa version plus 

récente Abbreviated Injury Scale (AIS), qui décompte les lésions dans les 6 régions 

principales du corps (tête, face, thorax, abdomen, membres, surface externe). Le 

résultat est alors corrélé à la morbidité, la mortalité et la durée d’hospitalisation.  

 

Autre score, plus spécifique du traumatisme thoracique : le Thoracic Trauma 

Severity Score (TTSS), utilisé pour prédire le risque de mortalité et la survenue d’un 

syndrome de détresse respiratoire aiguë Figure 2. Ce score contient les 

caractéristiques du bilan lésionnel thoracique, il varie de 0 à 25 points ; et ce dernier 

est considéré sévère si le score est supérieur à 8 (10). 
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PaO2/FiO2 
Fracture 
costale 

Contusion 
pulmonaire 

Atteinte pleurale Age 
Nombre 

de 
points 

> 400 0 Non Non < 30 0 

300-400 1 à 3 
1 lobe 

unilatéral 
Pneumothorax 30-41 1 

200-299 
4 à 6 

unilatérale 

1 lobe bilatéral 
OU 2 lobes 
unilatéraux 

Hémothorax 
OU 

Hémopneumothorax 
unilatéral 

42-54 2 

150-199 
> 3 

bilatérales 
1 à 2 lobe(s), 

bilatérale 

Hémothorax 
OU 

Hémopneumothorax 
bilatéral 

55-70 3 

< 150 
Volet 
costal 

³ 2 lobes, 
bilatérale 

Pneumothorax 
compressif 

> 70 5 

Figure 2 : Score TTSS.  
PaO2 : Pression artérielle en oxygène 

 

 

La prise en charge initiale du patient traumatisé thoracique est donc complexe 

et doit être globale : gestion de l’instabilité hémodynamique, gestion de l’antalgie et 

gestion des voies aériennes. 

Sur le plan respiratoire, ces patients sont à haut risque de présenter une insuffisance 

respiratoire aiguë, et le taux de complication respiratoire est élevé : estimé entre 16-

65% selon la littérature (1,11). Ces complications peuvent survenir de manière précoce 

par altération de la mécanique ventilatoire (douleurs, décrochement du volet costal, 

atélectasie), ou du fait des lésions du parenchyme pulmonaire (aggravation des 

contusions, pneumothorax, pneumopathie). 

 

Concernant la prise en charge respiratoire, le recours à l’intubation avec mise 

sous ventilation mécanique est un traitement proposé en cas de détresse respiratoire 

aiguë, avec un taux estimé entre 23-75%, mais qui n’est pas dénué de risques (12). 

En effet, la mise sous ventilation mécanique d’un malade expose au risque de difficulté 

de sevrage respiratoire, de l’augmentation de la morbi-mortalité, et de pneumopathie 

acquise sous ventilation mécanique (4). 

En 2015, les recommandations de la SFAR, portées sur la prise en charge des 

traumatisés thoraciques dans les 48 premières heures, préconisent le recours à la 

ventilation non-invasive en première intention chez le patient hypoxémique. 

Il est donc nécessaire pour les praticiens de traiter les patients en insuffisance 

respiratoire aiguë afin de prévenir la mise sous ventilation mécanique, sans pour 

autant retarder l’intubation et ainsi aggraver le pronostic du malade. 
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1.2 Le ROX index 
 

Le ROX index, définit par le ratio SpO2/FiO2 sur la fréquence respiratoire, décrit 

par O. Roca (13), est un index utilisé pour prédire l’échec d’une ventilation par 

oxygénothérapie à haut débit (OHD) dans les 12 premières heures chez des patients 

atteints de pneumopathie dans les services de réanimations/soins continus. Les 

patients ayant un ROX index > 4,88 à H12 seraient moins susceptibles d’être mis sous 

ventilation mécanique (14). 

Si l’utilisation de ce score a permis de démontrer une diminution du recours à 

l’intubation chez les patients atteints d’une pneumopathie, la question se pose chez 

nos patients traumatisés thoraciques. En effet, chez les patients traumatisés 

thoraciques, le risque d’intubation et de mise sous ventilation mécanique n’est pas 

négligeable ; or il n’existe pas à ce jour de score ou de paramètres cliniques permettant 

de prédire les patients à risque. Le ROX index peut être intéressant chez cette 

population, car il prend en compte la fréquence respiratoire et l’oxygénation du patient : 

2 paramètres fortement modifiés par le traumatisme thoracique. 

Peu d’études portent sur ce sujet, seuls Cornillon et son équipe ont déterminé 

qu’un ROX index > 12,85 dans les 24 premières heures d’un traumatisme thoracique 

était témoin de la réussite d’une oxygénothérapie conventionnelle sans avoir recours 

à l’intubation (15). 

 

 

1.3 Le modèle mixte à classes latentes 
 

De nouveaux modèles statistiques, notamment le modèle mixte à classes 
latentes (LCMM) (16,17), permettent d’identifier des sous-groupes homogènes au sein 
d’une population hétérogène. Les sous-groupes sont alors nommés classes latentes 
car ils ne sont pas observables en dehors de cette analyse, et définissent des 
trajectoires de variables (18). 
 

Depuis quelques années, le nombre d’étude utilisant ce modèle dans le 
domaine médical augmente considérablement ; mais à ce jour, il n’existe aucune 
littérature ayant analysé de manière rétrospective la présence de classes latentes 
dans le traumatisme thoracique. 
 

 

L’objectif principal de notre étude rétrospective vise donc à déterminer la 
présence de classes latentes selon la cinétique du ROX index des 48 premières 
heures d’un traumatisme thoracique. 
L’objectif secondaire est de comparer les caractéristiques cliniques et paracliniques 
des différentes classes latentes. 
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2. MATERIEL ET METHODE 

 

2.1. Type d’étude 
 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle et monocentrique, réalisée 

dans l’unité de réanimation chirurgicale du Centre Hospitalier Universitaire de Poitiers. 

La cohorte a été construite entre janvier 2018 et décembre 2022. 

 

2.2. Caractéristiques de la population 
 

Les critères d’inclusion étaient les patients âgés de plus de 18 ans, hospitalisés 

en réanimation chirurgicale durant la période déterminée et présentant un traumatisme 

thoracique. 

 

Critères de non-inclusion 

- Patient intubé avant l’admission en réanimation quelle que soit la cause 

(respiratoire, neurologique). 

- Patient intubé en préhospitalier. 

 

Critères d’exclusion 

- Patient ne présentant pas de traumatisme thoracique. 

- Patient mineur. 

 

 

2.3. Recueil de données  

La base de données a été réalisée à partir de la base de données annuelle de 

réanimation chirurgicale, existante au sein du CHU de Poitiers. Les données 

manquantes étaient par la suite recueillies dans les dossiers médicaux (informatisés 

ou papier). 

 

Les données recueillies étaient : 

- Age, sexe, IMC du patient 

- Antécédents du patient : 

o Respiratoire : asthme, broncho-pneumopathie chronique obstructive 

(BPCO), syndrome d’apnée-obésité du sommeil, infection à Sars-Cov2, 

hypertension artérielle pulmonaire, antécédent de pneumothorax, 

tabagisme actif 

o Cardio-vasculaire : fibrillation auriculaire, hypertension artérielle, 

cardiomyopathie ischémique, valvulopathie, diabète, artériopathie 

oblitérante des membres inférieurs 

o Autres : insuffisance rénale chronique, cirrhose, reflux gastro-œsophagien 

- Caractéristiques du traumatisme thoracique : nombre de côtes cassées, volet 

costal, atteinte pleurale, contusion pulmonaire, PaO2 à l’admission ; permettant de 

calculer le score TTSS 

- Présence de traumatismes autres associés : crânien, périphérique, bassin, 

abdominal 

- Nombre de défaillance à l’admission 
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- Score IGS II et score SOFA 

- Durée et type de ventilation non-invasive et le caractère prophylactique ou curatif 

(était considéré curatif la nécessité de VNI chez un patient hypoxémique) 

- Nécessité d’intubation et durée de ventilation invasive 

- Réalisation d’une anesthésie loco-régionale (ALR) 

- Nécessité d’une antibiothérapie 

- Durée de séjour en réanimation 

- Durée de séjour à l’hôpital 

- Mortalité en réanimation 

 

Par la suite, était recueilli le ROX index, définit comme le rapport SpO2/FiO2 sur la 

fréquence respiratoire. La FiO2 a été calculé selon la formule (19) : 

FiO2 = 0,21 + 0,03 x Débit (L/min)  

 

Ces valeurs étaient récupérées à l’admission et dans les 4, 12, 24 et 48 

premières heures suivant l’admission, via les comptes-rendus d’hospitalisation et 

archives d’hospitalisation en réanimation. 

L’admission étant définie par l’arrivée du patient en réanimation chirurgicale. 

 

 

2.4. Objectif de l’étude 
 

L’objectif principal de cette étude était d’identifier la présence de classes 

latentes selon la cinétique du ROX index des 48 premières heures d’un traumatisme 

thoracique, chez les patients admis en réanimation chirurgicale. 

 

Critère de jugement principal : 

Le critère de jugement principal était l’existence de plusieurs classes latentes 

avec le modèle lcmm le plus pertinent statistiquement. 

Le modèle lcmm était considéré statistiquement pertinent si les classes latentes 

avaient chacune des effectifs satisfaisants, et selon les valeurs d’AIC et BIC (qui 

devaient être les plus basses possibles). 

 

 

Critères de jugements secondaires : 

L’objectif secondaire était de comparer les caractéristiques des différentes classes 

latentes avec les critères ci-dessous : 

- L’âge, le sexe, l’IMC, les antécédents, le tabagisme 

- Le score TTSS, l’atteinte pleurale, la présence d’un volet costal 

- Le score de Glasgow 

- Le ROX index à l’admission, le rapport P/F à l’admission 

- La durée de VNI et d’OHD, la nécessité d’intubation et la durée de ventilation 

mécanique 

- La réalisation d’une ALR 
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2.5. Analyse statistique 
 

Utilisation du modèle mixte à classes latentes et du logiciel R. 

Les données ont été analysées selon le format « lcmm » sur le logiciel R pour 

identifier les trajectoires du ROX index au cours du temps (48 premières heures) selon 

un modèle mixte à classes latentes (17,18). Ce dernier est une extension du modèle 

linéaire mixte classique qui affirme que ‘’toutes les personnes appartiennent à une 

même population et que les trajectoires individuelles sont réparties autour d’une seule 

trajectoire moyenne’’ (20). Le modèle mixte à classes latentes, lui, prend en compte 

l’hétérogénéité de la population et classe cette dernière en sous-groupes (non-

observables sans analyse) dénommées classes latentes. 

Chaque sujet ne pouvant appartenir qu’à une seule classe latente. 

 

Les résultats étaient considérés significatifs pour des valeurs de p < 0,05. 
 

 

 

2.6. Confidentialité et éthique 
 

Les données ont été recueillies et stockées localement, sur un fichier Microsoft 

Excel® hébergé au sein du service, protégé par un mot de passe.  

Le protocole de cette étude a été approuvé par la Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés (CNIL), nous permettant de nous affranchir du 

consentement éclairé des patients du fait du caractère rétrospectif et observationnel 

de cette étude.  

 

Ce traitement est conforme à la méthodologie de référence : MR-004. Il est 

inscrit sur le registre des traitements des activités, dans le domaine : RECHERCHE, 

avec le numéro d’inscription : CHU86-RECH-R2024-02-03. 
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3. RESULTATS 

 
3.1. Caractéristiques de la population  

 

Sur les 5 dernières années, 833 patients ont été admis pour polytraumatisme 
en réanimation chirurgicale, 408 malades ont été exclus devant l’absence de 
traumatisme thoracique, et 245 patients étaient intubés et sous ventilation mécanique 
à leur admission en réanimation. Figure 3 

Au total, 180 patients ont été inclus entre janvier 2018 et décembre 2022. Parmi 

ces 180 patients, 11 patients ont été hospitalisés initialement en USC chirurgicale puis 

transférés en réanimation chirurgicale. La durée moyenne de séjour en réanimation 

était de 9 jours, tandis que la durée moyenne d’hospitalisation (séjour en réanimation 

puis service autre) était de 19 jours. 

Dans notre cohorte, l’âge moyen était de 50 ans, avec une prédominance du 

sexe masculin (81%). 88 patients étaient tabagiques (48%), et 22 patients présentaient 

des antécédents de maladie respiratoire (12%) (asthme, BPCO, SAOS,…). 

Les traumatismes thoraciques étaient sévères (TTSS ³ 8) pour la moitié de la 

population (55%), 70 patients ont bénéficié d’un drainage thoracique, 49 patients 

présentaient un volet costal : dont 15 ont été opérés pour une fixation. 39 patients 

(22%) ont bénéficié d’une anesthésie loco-régionale (APD, bloc du serratus, bloc de 

l’érecteur du rachis, bloc pectoral, bloc paravertébral) pour l’analgésie. Lors de leur 

hospitalisation, 45% des patients ont reçu une antibiothérapie dans les 72 premières 

heures (pneumopathie, plaie délabrante, …). 

Sur les 180 patients, 40 patients ont été intubés puis mis sous ventilation 

mécanique (22%), dont 20 pour une détresse respiratoire aiguë. Concernant la 

ventilation mécanique, la durée médiane de ventilation était de 11 jours (IQ 25% 6j et 

IQ 75% 17j). D’autre part, 25 patients ont bénéficié de séances de VNI prophylactique 

(14%) et 36 de manière curative (20%), et 72 (40%) d’entre eux étaient sous OHD 

(durée moyenne de 4 jours). 

Parmi les patients inclus dans la cohorte, 5 sont décédés en cours 

d’hospitalisation (2,7%). 

Le tableau 1 résume les caractéristiques principales de la population étudiée. 
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Figure 3 : Flowchart exposant la sélection des patients traumatisés thoraciques. 

 

 

 

 

 

 

 

 

833 patients traumatisés

408 patients exclus :                 

absence de traumatisme thoracique

425 patients                

traumatisés thoracique

245 patients non-inclus :                    

intubé avant l'admission en réanimation

180 patients inclus
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 Patients inclus n = 180 

Age (années) 51 [32, 68] 

Sexe masculin n = 146 (81) 

IMC 25.1 [23, 28.4] 

Antécédents respiratoires 22 (12) 

Atteintes liées au traumatisme  

Nombre de défaillances à l’admission 1 

Score TTSS 
Score TTSS < 4 

Score TTSS ³ 4 

Score TTSS ³ 8 

8 
n = 31 (18) 

n = 149 (82) 
n = 99 (55) 

Volet costal n = 49 

Atteinte pleurale n = 121 (67) 

Prise en charge thérapeutique  

Intubation 
Intubation pour DRA 
Intubation pour chirurgie 

n = 40 (22) 
n = 20 
n = 25 

Durée de ventilation mécanique (jours) 
IQ 25% 
IQ 50% 
IQ 75% 

 
6 

11.5 
17 

VNI prophylactique 
VNI curatif 
Durée médiane VNI (jours) 

n = 25 (14) 
n = 36 (20) 

3 

OHD 
Durée médiane OHD (jours) 

n = 72 (40) 
4 

Drain thoracique 70 (39) 

Chirurgie thoracique 15 (8) 

Mortalité en réanimation 5 (2,7) 

 
Tableau 1 : Caractéristiques démographiques et cliniques des patients 

Les données sont exprimées en médiane [interquartile], en nombre (pourcentage) ou en 
moyenne. 
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3.2. Analyses statistiques 

3.2.1. Critère de jugement principal 

Grace au logiciel R et les modèles de mélange (synonyme de modèle à classes 

latentes), nous avons pu déterminer 3 trajectoires de ROX index (avec des effectifs 

par classe suffisants). 

 La Figure 4 représente les trajectoires du ROX index de chaque classe.  

Une représentation des trajectoires moyennes du ROX index individualisées pour 

chaque patient est schématisée en Annexe 2. 

 

 Le ROX index à l’admission semblait similaire dans les 3 classes, mais était 

significativement plus faible dans la classe 3 : 14.4 [10.58, 17.41], p > 0,0001. 

La PaO2 était significativement plus basse dans la classe 3 avec une médiane à 94 

mmHg [77, 112], p = 0,026 ; ainsi que le rapport P/F 280 [203, 365] pour p > 0,0001. 

 

 Les classes 1 et 2 présentaient des ROX index différents à l’admission mais 

possédaient toutes deux une pente ascendante sur les 5 premières heures. 

La classe 3, regroupant la majorité des patients, semble avoir des ROX index plus 

faibles et une cinétique stable dans le temps. 

 

3.2.2. Critère de jugement secondaire 

Les caractéristiques des patients selon les classes sont exposées dans le 

tableau 2. Les patients ne différaient pas en termes d’âge, de tabagisme actif, ni 

d’antécédents médicaux (respiratoire ou cardio-vasculaire). L’IMC était similaire dans 

les différentes classes. 

Concernant les caractéristiques en lien avec le traumatisme, les patients 

appartenant à la classe 3 avaient des scores de Glasgow plus faibles (16% avaient un 

score de Glasgow à 14). La sévérité du traumatisme thoracique (atteinte pleurale, volet 

costal, drain thoracique) était identique dans les 3 classes, et il n’y avait pas de 

différence sur le score TTSS. 

L’utilisation d’ALR pour l’analgésie était similaire dans les 3 classes, 

respectivement 28%, 20% et 22% avec p = 0,87. 50% des patients ont nécessité une 

antibiothérapie durant leur séjour en réanimation, toute cause confondue. 

Les patients présents dans la classe 3 présentaient un taux d’intubation pour 

détresse respiratoire aiguë significativement plus élevé : 19 patients intubés (14%), p 

= 0,007 ; associé à une durée de ventilation mécanique plus longue : 7 jours [1, 16], p 

0,02. De même pour la ventilation non-invasive, plus fréquente dans la classe 3 pour 

un objectif curatif : 33 (27.73%) p = 0,003. 
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Total 

(n = 180) 
Classe 1 
(n = 11) 

Classe 2 
(n = 41) 

Classe 3 
(n = 128) 

p 

      

Age, années 51 [32, 68] 49 [43, 60] 51 [38, 69] 51 [29, 68] 0,7 

IMC 25.1 [23, 28.4] 25,1 [21.8, 29.5] 24.3 [22.9, 26.4] 25.8 [23.1, 29.4] 0,03 

Tabac 88 (61) 7 (78) 24 (65) 57 (58) 0,055 

Antécédents respiratoires 
Asthme 
BPCO 
SAOS 
COVID + 
HTAP 
PNO 

22 (12) 
8 (36) 
5 (23) 
5 (23) 
2 (9) 
1 (4) 
1 (4) 

 
1 (9) 
1 (9) 

0 
0 
0 
0 

 
1 (2) 
1 (2) 

0 
0 
0 
0 

 
6 (33) 
4 (22) 
5 (28) 
1 (6) 
1 (6) 
1 (6) 

1 
 
 
 
 

 

Antécédents 
cardio-vasculaires 

58 (32) 3 (27) 9 (22) 46 (36) 0,12 

Durée de séjour en 
réanimation 

6 [3, 10] 8 [6, 10] 5 [3, 7] 6 [3, 11] 0,07 

Durée de séjour à l'hôpital 16 [10, 22] 16 [10, 19] 13 [9, 21] 17 [10, 24] 0,12 

Mortalité 5 (3) 0 (0) 0 (0) 5 (3) 0,34 

 
Tableau 2 : Caractéristiques des patients en fonction des classes latentes. 

Les données sont exprimées en médiane [interquartile], en nombre (pourcentage) ou en moyenne. 
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Total 

(n = 180) 
Classe 1 
(n = 11) 

Classe 2 
(n = 41) 

Classe 3 
(n = 128) 

p 

Score de Glasgow 
15 
14 
< 14 

 
139 (85) 
20 (13) 

3 

 
10 (91) 

1 (9) 
0 

 
38 (97) 

0 
1 (2) 

 
101 (81) 
20 (16) 
1 (0,8) 

0.007 
 
 
 

Score TTSS 8 [5, 11] 9 [7, 11] 7 [4, 10] 8 [5, 11] 0 .1 

Atteinte pleurale 121 (67) 8 (73) 27 (66) 86 (67) 1 

Volet costal 49 (27) 5 (45) 13 (32) 31 (24) 0.41 

Chirurgie thoracique 15 (9) 0 (0) 4 (10) 11 (9) 0.76 

Drain thoracique 72 (40) 3 (27) 14 (34) 55 (43) 0.36 

ALR 39 (22) 3 (27) 8 (20) 28 (22) 0.82 

Antibiothérapie 90 (50) 6 (55) 23 (56) 61 (48) 0.37 

 

Tableau 2 suite : Caractéristiques des patients en fonction des classes latentes 
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Total 

(n = 180) 
Classe 1 
(n = 11) 

Classe 2 
(n = 41) 

Classe 3 
(n = 128) 

p 

Durée de ventilation 
invasive (jours) 

11.5 [6, 17] 31 [31, 31] 0 [0, 0] 11 [6, 16] 0.28 

VNI prophylactique 25 (15) 3 (33) 4 (10) 18 (15) 0.59 

VNI curative 36 (22) 1 (9) 2 (5) 33 (28) 0.003 

Durée VNI (jours) 3 [2, 6] 2 [1.5, 3] 2 [2, 2] 3 [2, 6] 0.215 

Durée OHD (jours) 4 [2, 5] 3 [2.5, 3.5] 2 [2, 3] 4 [3, 6] 0.0046 

Intubation pour DRA 20 (11) 1 (9) 0 (0) 19 (15) 0.007 

ROX index  
à l’admission 

15.69 [11.66, 20.94] 14.24 [11.28, 18.22] 23.10 [20.42, 26.46] 14.4 [10.58, 17.41] > 0.0001 

PaO2 à l’admission 
(mmHg) 

99 [79, 122] 107 [99, 150] 103 [94, 137] 94 [77, 112] 0.026 

P/F à l’admission 303 [237, 388] 335 [299, 369] 422 [352, 487] 280 [203, 365] > 0.0001 

 

Tableau 2 suite : Caractéristiques des patients en fonction des classes latentes 
VNI : Ventilation non-invasive. OHD : Oxygénothérapie haut-débit. DRA : Détresse respiratoire aiguë. PaO2 : Pression artérielle en oxygène.  

P/F :  Rapport PaO2/FiO 
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Figure 4 : Modélisation des trajectoires du ROX index au cours du temps selon le 

modèle mixte à classes latentes. 
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4. DISCUSSION 

Le traumatisme thoracique est responsable d’une morbi-mortalité importante et 

représente la 3ème cause de décès après les traumatismes abdominaux et crâniens 
(21). Il existe très peu de littérature sur l’utilisation du ROX index chez le patient 

traumatisé thoracique ; pourtant le ROX index allie des mesures cliniques réalisables 

au lit du malade et récupérables en temps réel, et pourrait devenir un critère idéal et 

fiable pour évaluer le risque d’intubation au cours du temps (15). Le ROX index est 

actuellement utilisé chez les patients atteints de pneumopathie sous OHD en 

réanimation, mais les études l’évaluent également dans l’extubation du patient en 

réanimation (22). Une seule étude, menée par Cornillon en 2021 (15), a utilisé cet index 

chez la population de traumatisé thoracique, et a démontré qu’un ROX index supérieur 

à 12,85 à 24h témoigne d’une réussite de l’oxygénothérapie standard et diminue le 

risque d’intubation.  

Dans notre étude, le ROX index est significatif à l’admission avec des valeurs plus 

basses dans le groupe 3 : 14.4 [10.58, 17.41] p > 0.001. Ces résultats concordent avec 

l’étude de Cornillon (15). Cependant, la limite de cette étude est le calcul de la FiO2, 

qui est probablement surestimée avec sa formule FiO2 = 0,20 + 0,04 x Débit (L/min).  

L’utilisation d’un modèle à classes latentes pour identifier des trajectoires dans le 

domaine de la médecine a suscité beaucoup d’intérêt ces dernières années (23)
 ; mais 

l’application de ce modèle n’a jamais été utilisé pour définir des trajectoires de ROX 

index chez les patients traumatisés thoraciques. Ce modèle est intéressant car il 

permet d’identifier des sous-groupes de patients tout en prenant en compte les 

différences de chaque trajectoire individuelle. Nos résultats valident l’existence de 3 

classes de patients selon leur ROX index dans les 48 premières heures. L’intérêt de 

définir des classes est de cibler un phénotype de patients via leurs caractéristiques 

démographiques et/ou clinique, pour choisir une surveillance spécifique et donc 

l’orientation du patient (soins continus, réanimation, ou secteur conventionnel). 

Dans notre étude, la classe 3 présente un taux d’intubation plus élevé et une durée 

médiane de ventilation mécanique plus prolongée. La mise en place d’une surveillance 

rapprochée, et/ou de thérapeutiques actives plus précoces (VNI, OHD, ALR 

systématique), pourrait permettre de limiter le nombre d’intubation chez ce sous-

groupe de patients. 

Dans notre cohorte, il n’y a pas de différence sur l’âge entre les trajectoires : facteur 

pourtant décrit dans le score MGAP (9) et dans l’étude récente de Lundin (24) et rentrant 

en compte dans le score de sévérité du traumatisme initial. De même pour l’IMC : 

similaire entre les classes, l’obésité n’est pas un facteur de gravité dans le traumatisme 

thoracique (25). Peu de patients présentaient des antécédents respiratoires tel que 

l’asthme ou BPCO, reconnus comme facteurs de gravité dans le traumatisme 

thoracique.  
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Parmi les trois classes, il n’y a pas de différence concernant le score TTSS, 

pouvant amener à penser que la sévérité du traumatisme thoracique n’est pas un 

facteur prédictif de mauvais pronostic (notamment sur le plan respiratoire). Dans le 

score TTSS, est utilisé le nombre de côtes cassées, qui de manière indépendante est 

associé à la morbi-mortalité, confirmé par l’étude de Flagel : le nombre de côtes 

cassées est corrélé au taux de morbi-mortalité de manière linéaire (26)
. De plus, un 

score élevé au TTSS avec des contusions pulmonaires est un facteur de risque 

indépendant de SDRA et donc d’une intubation (27). Nos résultats vont à l’encontre des 

dernières études (21)
 et notamment l’étude de Fattori en 2021 (28) qui montre un lien 

entre la sévérité de l’atteinte thoracique (score RTS et ISS) et la nécessité d’une 

ventilation invasive. Le manque d’effectif dans notre étude pourrait être à l’origine de 

cette différence de résultats. 

Les résultats influant sur les trajectoires des patients sont le score de Glasgow, le 

ROX index et le rapport P/F à l’admission. Dans la classe 3, 16% des patients 

présentent un score de Glasgow à 14, contrairement aux autres classes (9% et 0%). 

Cette différence initiale peut être due aux autres traumatismes associés (mais les 

traumatismes crâniens sont similaires entre les 3 classes), à la douleur ou à la 

conséquence d’administration de médicaments (Morphine ou Kétamine pour 

l’analgésie,..).  

La méta-analyse de Duggal (4) montre un bénéfice de la ventilation non-invasive 

précoce chez le traumatisé thoracique en comparaison avec la ventilation mécanique, 

et vient renforcer les résultats de Massimo (29). Nous retrouvons un grand nombre de 

patients sous VNI dans le groupe 3 (28%), mais nous ne pouvons conclure sur l’intérêt 

de cette technique en prévention de l’intubation. Le groupe 3 présentant un nombre 

significativement plus élevé de patients sous VNI curative et de patients sous 

ventilation mécanique dans notre cohorte. Plusieurs études ont démontré un bénéfice 

de la VNI pour diminuer le risque d’intubation, notamment l’étude d’Hernandez en 2010 
(30). 

L’OHD ne permettait pas de différencier les différentes trajectoires dans notre 

cohorte, mais semble être une alternative à l’oxygénothérapie standard chez les 

patients en détresse respiratoire (31). La place de l’OHD reste débattue chez les 

patients traumatisés thoraciques, notamment l’étude Optitho (32) qui démontre que 

l’OHD ne fait pas mieux que l’oxygénothérapie standard. Peut-être que la place de 

l’OHD serait bénéfique chez un sous-groupe de patients précis, notamment dans notre 

classe 3. 

 

La douleur est également un facteur important chez le traumatisé thoracique et son 

contrôle est une urgence thérapeutique, notamment via les techniques d’ALR. 

Notre étude ne retrouve pas de différence en terme d’ALR entre les 3 classes, mais 

22% des patients ont bénéficié d’une analgésie par ALR. La prise en charge des 72 

premières heures semble importante pour lutter contre l’aggravation des lésions 

pulmonaires et notamment la gestion de la douleur (33)
. 

Elle permet de maintenir une toux et une inspiration profonde efficace, diminuant le 

risque d’atélectasie et de pneumopathie chez les patients. 
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Le gold standard est la péridurale thoracique dans les atteintes bilatérales, ou 

le bloc paravertébral/érecteur du rachis dans les atteintes unilatérales, sans oublier les 

analgésiques intraveineux (34–36). 

Dans notre étude, ce taux d’ALR était faible mais semblait s’accroitre dans le temps 

(plus de patients bénéficiaient d’une ALR dans les années 2021 et 2022), les pratiques 

du service ont probablement changé durant ces dernières années. 

Cette donnée est donc sous-estimée, les patients ayant une ALR étant possiblement 

de plus en plus nombreux. 

 

A notre connaissance, il s’agit de la première étude utilisant la cinétique du ROX 

index pour définir des trajectoires de patients traumatisés thoraciques selon le modèle 

lcmm. 

 

Notre étude possède plusieurs limites. La première, il s’agit d’une étude 

rétrospective, monocentrique et de petit effectif ; qui manque de puissance et peut 

expliquer l’absence de significativité sur de nombreux critères (score TTSS, l’âge, …). 

La deuxième limite est que nous trouvons des valeurs de ROX index plus 

élevées que dans les études portant sur les pneumopathies (14) (RI à l’admission : 

15.69 [11.66, 20.94]) ; mais nos valeurs se rapprochent des dernières études sur le 

ROX index qui tendent à être plus élevées. Notamment dans l’étude de Goh KJ, où un 

ROX index supérieur à 6,80 à 10 heures d’une insuffisance respiratoire aiguë sous 

OHD est associé à un risque plus faible d’échec de l’OHD (37). Cette différence peut 

être expliqué par des SpO2 plus élevées et des fréquences respiratoires variables. 

La fréquence respiratoire est un paramètre important dans le ROX index, car 

elle est très variable : tachy-bradypnée dépendant de la douleur, de la position et des 

thérapeutiques instaurées. L’antalgie est donc un point déterminant de la prise en 

charge de ces patients.  

La troisième limite concerne l’utilisation de VNI et OHD, dont la décision de mise 

en place était à la discrétion du praticien en charge du malade, ce qui a pu amener à 

un biais de sélection.  

 

 

A l’avenir, une étude de plus grande ampleur pourrait permettre de définir 

précisément les caractéristiques des patients avec des ROX index faibles, et nous 

permettraient par la suite de définir une valeur de ROX index prédictive d’une 

intubation. 

L’utilisation d’entrepôt de données de santé semble être une solution pour une étude 

prospective multicentrique. 
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5. CONCLUSION 

 
Ce travail nous a permis de valider le modèle mixte à classes latentes chez le 

patient traumatisé thoracique, permettant de mettre en évidence 3 trajectoires du ROX 

index dans les 48 premières heures.  

Cette étude pourrait aider à identifier dans un futur proche des sous-groupes de 

patients plus graves, qui nécessiteraient une surveillance plus rapprochée (éviter la 

mise sous ventilation mécanique ; ou mettre une ventilation non-invasive de manière 

plus précoce).  
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ANNEXES 

 

 

 

 Nombre de points 

Score de Glasgow Entre 3 et 15 

PAS > 120mmHg + 5 

120 > PAS > 60mmHg + 3 

PAS < 60mmHg 0 

Traumatisme fermé (non-pénétrant) + 4 

Age < 60 ans + 5 
 

Figure 1 : Score de MGAP 

 

 

 

 

 

PaO2/FiO2 Fracture 
costale 

Contusion 
pulmonaire 

Atteinte pleurale Age Nombre 
de 

points 

> 400 0 Non Non < 30 0 

300-400 1 à 3 1 lobe 
unilatéral 

Pneumothorax 30-41 1 

200-299 4 à 6 
unilatérale 

1 lobe 
bilatéral 

OU 2 lobes 
unilatéraux 

Hémothorax 
OU 

Hémopneumothorax 
unilatéral 

42-54 2 

150-199 > 3 
bilatérales 

1 à 2 
lobe(s), 

bilatérale 

Hémothorax 
OU 

Hémopneumothorax 
bilatéral 

55-70 3 

< 150 Volet costal ³ 2 lobes, 

bilatérale 

Pneumothorax 
compressif 

> 70 5 

Figure 2 : Score TTSS. Score variant de 0 à 25.  
Traumatisme sévère si score > 8 

 

 

 

 

    
 
 
  



 35 

 
 Atteinte : 
 Aucune :  0 

Mineure :  1 
Modérée :  2 
Sérieuse :  3 
Sévère :  4 
Critique :  5 
Maximale :  6 

 
 

Annexe 1 : Score ISS 
Le score ISS prend en compte les 3 lésions les plus graves 

 
 
 
 

 

 

Annexe 2 : Représentation des trajectoires moyennes du ROX index individualisées 

pour chaque patient. 
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RESUME 

 

 
 
Introduction : Les polytraumatismes sont des causes de décès et d’handicap dans 

les pays développés, dont les traumatismes thoraciques représentent entre 10 et 70% 

des admissions, avec une mortalité élevée. Ces patients sont complexes et 

nécessitent une prise en charge multifactorielle (gestion des voies aériennes, 

analgésie, instabilité hémodynamique). Le ROX index a été décrit et validé pour 

prédire le risque d'intubation chez les patients atteints d'insuffisance respiratoire aiguë 

hypoxémique causée par une pneumonie et traités par OHD. 

L’objectif de notre étude vise donc à évaluer la capacité du LCMM à identifier des 

sous-groupes de trajectoires de ROX index les 48h premières heures d’un 

traumatisme thoracique. 

 

Matériel/méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective et 

monocentrique, réalisée au CHU de Poitiers entre janvier 2018 et décembre 2022, qui 

s’intéresse aux patients traumatisés thoraciques admis en réanimation chirurgicale 

(exclusion des patients intubés et ventilés à l’admission). Le Rox index décrit comme 

le ratio SpO2/FiO2 sur FR, était récupéré à H0, 4, 12, 24 et 48 de l’admission, puis 

une analyse via le modèle mixte à classes latentes a été utilisé pour définir des 

trajectoires de ROX index. 

 
 
Résultats : Nous avons pu déterminer 3 trajectoires de ROX index, avec des RI 

significativement plus faibles dans la classe 3 (14.4 [10.58, 17.41], p > 0,0001). 

Concernant les critères de jugements secondaires, il n’y avait pas de différence sur 

l’atteinte thoracique, ni sur le score TTSS. On retrouvait un taux d’intubation plus 

élevée dans la classe 3 ainsi que des scores de Glasgow plus faible à l’admission 

dans cette même classe. 

 

Conclusion : Notre étude met en évidence une hétérogénéité d’évolution du ROX 

index dans les suites d’une admission pour traumatisme thoracique, avec 3 trajectoires 

différentes ; nous permettant d’identifier des sous-groupes de patients selon certains 

facteurs. 

 
 
 
Mots clé : ROX index, Traumatisme thoracique, TTSS, LCMM, ICU 
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SERMENT 
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RESUME 

 

 
 
Introduction : Les polytraumatismes sont des causes de décès et d’handicap dans 

les pays développés, dont les traumatismes thoraciques représentent entre 10 et 70% 

des admissions, avec une mortalité élevée. Ces patients sont complexes et 

nécessitent une prise en charge multifactorielle (gestion des voies aériennes, 

analgésie, instabilité hémodynamique). Le ROX index a été décrit et validé pour 

prédire le risque d'intubation chez les patients atteints d'insuffisance respiratoire aiguë 

hypoxémique causée par une pneumonie et traités par OHD. 

L’objectif de notre étude vise donc à évaluer la capacité du LCMM à identifier des 

sous-groupes de trajectoires de ROX index les 48h premières heures d’un 

traumatisme thoracique. 

 

Matériel/méthode : Il s’agit d’une étude observationnelle, rétrospective et 

monocentrique, réalisée au CHU de Poitiers entre janvier 2018 et décembre 2022, qui 

s’intéresse aux patients traumatisés thoraciques admis en réanimation chirurgicale 

(exclusion des patients intubés et ventilés à l’admission). Le ROX index décrit comme 

le ratio SpO2/FiO2 sur FR, était récupéré à H0, 4, 12, 24 et 48 de l’admission, puis 

une analyse via le modèle mixte à classes latentes a été utilisé pour définir des 

trajectoires de ROX index. 

 
 
Résultats : Nous avons pu déterminer 3 trajectoires de ROX index, avec des RI 

significativement plus faibles dans la classe 3 (14.4 [10.58, 17.41], p > 0,0001). 

Concernant les critères de jugements secondaires, il n’y avait pas de différence sur 

l’atteinte thoracique, ni sur le score TTSS. On retrouvait un taux d’intubation plus 

élevée dans la classe 3 ainsi que des scores de Glasgow plus faible à l’admission 

dans cette même classe. 

 

Conclusion : Notre étude met en évidence une hétérogénéité d’évolution du ROX 

index dans les suites d’une admission pour traumatisme thoracique, avec 3 trajectoires 

différentes ; nous permettant d’identifier des sous-groupes de patients selon certains 

facteurs. 
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