Rapport du travail en année universitaire 2007-2008


Notre travail concerne l’épidémiologie et les facteurs prédictifs des Accidents Vasculaires Cérébraux (AVC). Deux cohortes d’un premier AVC ont été constituées afin de comparer le devenir vital et fonctionnel. Ce travail titulaire «Le devenir vital et fonctionnel, étude épidémiologique et comparative», nous a permis d’identifier les différentes conséquences entre régions après un AVC. Dans ce travail, nous avons également retrouvé que les infections pulmonaires sont importantes en terme de morbidité et mortalité. Ces problèmes surviennent très précoce, ainsi souligner l’importance de dépistage au chevet du patient. Ces tests doivent aussi être transposables dans toutes les régions.


Les travaux titulaires de « dépistage des troubles de déglutition » et «l’efficacité de la toux» sont ainsi conduits. Dans une étude prospective, une approche clinique, le Temps Maximal du Phonation (TMP), est corrélée aux débits bronchiques, et permet d’un dépistage au chevet du patient. Ces études ont montré l'absence de les fausses routes et d'un TMP supérieur que 10 secondes assurent une grande probabilité d’être épargné de la pneumonie d’inhalation.


Les études concernant le traitement de compensation des problèmes de déglutition sont en cours. L’association des adaptations de la posture, des conditions de prise des repas, des textures pourrait résoudre pour la plupart des troubles.


Les travaux sur «Le devenir vital et fonctionnel, étude épidémiologique et comparative» et «l’efficacité de la toux» sont détaillés dans les pages suivantes.


Enfin, comme l’anecdote, un article intitulé «Épidémies de méningite à éosinophiles au Yunnan (Chine) : aspects épidémiologiques, cliniques et thérapeutiques », a été accepté pour publier dans un prochain bulletin de la SPE.

Le devenir vital et fonctionnel d’un premier Accident Vasculaire Cérébral hémisphérique, étude épidémiologique et comparative à Kunming (Chine) et à Limoges (France)

Résumé

Objectif : comparer en tenant compte des particularités épidémiologiques, le devenir vital et fonctionnel à trois mois, de deux cohortes de patients hospitalisés pour un premier AVC hémisphérique. 

Méthodologie : deux cohortes hospitalières ont été constituées, selon les mêmes conditions. L'une en Chine, à l'hôpital universitaire de Kunming et l'autre en France, au CHU de Limoges. Tous les patients hospitalisés pour un premier AVC hémisphérique ont été recensés en vu de leur inclusion. Les données démographiques et les facteurs de risques ont été notés. Le devenir fonctionnel à été évalué par l'index de Barthel (IB) à 3 mois. L’hémiplégie a été évaluée dans les premières 48 heures et le 15ème jour à l’aide d’échelles validées.

Résultats : 118 patients ont été inclus à Kunming et 156 patients à Limoges. Dans la cohorte de Kunming, les patients étaient plus jeunes (61 ans vs. 72 ans) et les récidives d‘AVC étaient plus fréquentes (31% vs. 23%; p=0.0153). La prévalence des facteurs de risques suivants était plus importante à Kunming : hypertension artérielle  (78% vs. 66 %; p=0.031); la dyslipidémie (44% vs. 33%; p=0.054); le tabagisme actif (38% vs. 28%; p=0.063). Les AVC hémorragiques étaient également plus fréquents à Kunming comparativement à Limoges (40% vs. 15%; p<0.0001). La mortalité à 3 mois ne différait pas entre les 2 cohortes. Malgré un meilleur score initial d’IB pour les patients de Kunming (50 vs. 37 pour les patients de Limoges; p=0.0031), les patients de la cohorte de Limoges avaient une meilleure récupération fonctionnelle de telle sorte qu‘à 3 mois, aucune différence n’a été notée dans les 2 cohortes (86 à Kunming vs. 80 à Limoges; p=0.0608) comme montré dans le tableau.

Conclusion : Pour les patients de Kunming, le jeune âge de survenue, l'importance des facteurs de risques et des récidives sont en faveur d'une prévention insuffisante. Alors que le pronostic semblait meilleur pour ces patients, la récupération fonctionnelle était moins bonne. Les conséquences socio-économiques sont importantes car il s'agit de sujets plus jeunes et en activité professionnelle. 

1. Introduction


L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est un problème majeur de santé public dans le monde entier, lié à une mortalité et un taux d’incapacité élevé. À l'heure actuelle, l’AVC est la 2ème cause de la mort, représentant 10% de toutes les décès dans le monde entier [1], et moitié des survivants gardent les séquelles [2], qui cause un fardeau socio-économique [3]


Le profil et les tendances de l’AVC sont différents entre les pays [4] De 5.7 millions de décès en 2005, 87% étaient dans les pays de revenu bas et moyen [5] Le changement socio--économique mènent à l’émergence des maladies neuro-cardiovasculaires, particulièrement dans les pays en transition du spectre de maladie[6]. La Chine est parmi les régions à l’incidence la plus élevée [7], et le taux de mortalité due à l’AVC est toujours en augementation, doublée de 1985 à 2005  [8] En revanche, les tendances bénignes ont été observées dans les pays industrialisés [9]: retarde de l'âge du premier AVC, réduction de la pourcentage de l’AVC fatal et invalidant, ainsi que la réduction de des facteurs de risque modifiables [10;11].


Les objectifs dans la prise en charge d’un AVC aigu sont de réduire la taux de fatalité et le taux de dépendance dans 3 mois post-AVC [12]. Les études des facteurs pronostics peuvent fournir des cibles dans la prise en charge, mais les études existantes focalisent surtout sur les signes neurologiques, mais rarement sur les différences épidémiologiques entre régions. Notre étude était conçue à compare les devenirs vital et fonctionnel après un premier AVC entre 2 cohortes (une à Kunming, Chine, l’autre à Limoges, France), en tenant compte les particularités épidémiologiques.

2. Méthodes  

2.1 Constitution des cohortes  


Il s’agissait d’une étude prospective et observationnelle. Notre population d’étude concernait les patients d’un premier AVC hémisphérique. Deux cohortes ont été établies, une dans le deuxième hôpital filiale de l'université médicale de Kunming de la Chine (KM) et l'autre au CHU de Limoges en France (LM). Patients ont été recrutés pendant 1 an, et la suivie du devenir était de 3 mois. L’étude a été approuvée par les comités éthiques locaux, et la consentement a été obtenu auprès du patients ou leurs famille.

2.2 Leu d’étude

Limoges est une ville ouest-centrale de la France. CHU de Limoges couvre la région de limousin qui a 725 mille habitants [recensement 2006].  Kunming est une ville de 5 millions d'habitants [recensement 2006], située dans le sud-ouest de la Chine. Le deuxième hôpital affilié de l'université médicale de Kunming est l'un des hôpitaux de référence de cette ville. Toutes les deux villes sont les capitaux de leurs propres provinces, et sont les villes moyennes dans leurs propres pays.  


Pour tous les deux 2 hôpitaux, l'accès à scanner et l’image de résonance magnétique (IRM) était 24/24 heures, et aucun d'eux ont disposé a une unité neurovasculaire pendant la période d'étude. Pourtant à LM, dans le département de la neurologie, la physiothérapie était fournie du deuxième jour après l’AVC. Si nécessaire, le patient pouvait alors être transféré à un département plus approprié de physique de médecine et de réadaptation.  

2.3 Critères d'inclusion  

Tous les patients du premier AVC hémisphérique, avec des symptômes durant au moins 24 heures étaient inclus. Nous avons exclu le patient de l’AVC récurrent et le patient hospitalisé après 48 heures du début des symptômes de l’AVC. Des patients présentant l’AVC subtentorial ou hémorragie sous-arachnoïdien ont été également exclus, ainsi que patient qui a récupéré complètement dans un délai de 24 heures sans lésion récente une IRM.

2.4 Collection des variables  


Les variables collectées dans cette étude concernaient les données socio-démographique, des facteurs de risque des maladies cardiovasculaires et des évaluations médicales de l’AVC. Les données socio-économiques ont inclus l'âge, le sexe, la situation d’habitation, la profession et le statu d’emploi avant l’AVC.

Facteurs de risque inclus : hypertension artérielle (HTA), tabagisme actif, hypercholestérolémie, et diabète. L’HTA a été définie comme la pression systolique > 140 mmHg ou la pression diastolique > 90 mmHg ou prise des médicaments antihypertenseurs. Le tabagisme actif a été considéré présent si le patient a fumé quotidiennement avant l’AVC, et considéré absent si le patient n’avait jamais activement fumé ou avait arrêté le tabac pendant au moins une année avant l’AVC. L’hypercholesterolemia a été considéré présent si le cholestérol plasmatique était égal ou plus de 6.2 mmol/L avant l’AVC ou à l'heure d'admission. Le diabète a été défini ont a le glucose plasmatique de jeûne plus 7.0 mmol/L ou les utilisations des hypoglycémiants.

Les évaluations cliniques ont compris le diagnostic de l’AVC, classification de l’AVC et la topographie atteinte. Le niveau de la conscience, l'indépendance fonctionnelle, et la sévérité de la paralysie des membres, la présence de l'incontinence urinaire, ainsi que les complications médicales et un décès éventuel.   

L’AVC a été défini selon des critères de l'organisation mondiale de la santé (OMS) [13] et classifié comme : l’AVC ischémique, l’AVC hémorragique et l’AVC de l’étiologie indéterminée. L’AVC récurrente a été définie accordant l'étude d'OMS [14]. Le niveau de la conscience a été mesuré en utilisant l’échelle de Coma de Glasgow [15], un score de 3 à 9 a été défini comme comateux. L'indépendance fonctionnelle a été évaluée par l'index de Barthel (IB) [16]; plus élevé le score, mieux c’était l'indépendance. Un score de 100 signifiait une indépendance complète dans les activités de la vie quotidienne. Un devenir fonctionnel favorable à 3 mois a été défini comme le IB > 80. La sévérité de la paralysie de membre a été évaluée en utilisant l'Index de Motricité de Demeurisse (IM) [17]; plus élevé le score, mieux c’était la fonction de moteur. Un score de 100 signifiait une motricité normale, un score (l signifiait une perte totale de la motricité. Les complications médicales éventuelles ont également notées : infection pulmonaire, infection urinaire, douleur d’épaule.

2.5 Évaluation de la base

Des patients ont été identifiés quotidiennement par les médecins correspondants dans les services de Neurologie et Urgence à chaque hôpital. L'évaluation de la base a été exécutée dans le 2ème jour (J2) post-AVC : donnée sociodémographiques, les facteurs de risque, et les évaluations cliniques, avec un questionnaire standardisé.

2.6 Suivies   


La suivie comprenait l'évaluation au 15ème jour et à la fin du 3 mois (M3). Les score de l’IB à M3 a été défini comme le devenir fonctionnel.

2.7  Analyse Statistique  

La banque de données a été établie en utilisant EpiData 3.1 (association d'EpiData, Danemark). Des variables quantitatives ont été décrites en moyens et écarts type. Des variables qualitatives ont été décrites en fréquence et pourcentages. Des variables quantitatives des groupes ont été comparées en utilisant le test de t student ou de U-Mann Whitney selon la normalité de distribution. Des comparaisons entre les pourcentages ont été effectuées en utilisant Pearson Chi-2 test ou Fisher’s exact selon la valeur théorique.

L'âge a été classé en catégorie comme (70 vs. > 70 ans ; La motricité à D2 a été classée par catégorie comme la perte complète de motricity vs. la perte incomplète. Le progrès de la fonction de l'indépendance et le motricity ont été calculé par la différence du IB et de l’IM entre le M3 et le D2. Le IB à m3 a été dichotomisé à (80 vs. > 80.

Les analyses de survie ont faites en utilisant la méthode Kaplan Meier et le modèle de COX. Les deux courbes des cohortes ont été comparées en utilisant test de Peto-peto’s Wilcoxon puisque les courbes se croisaient. L’analyse multivarié était précédée de l’analyse univarié, les risques proportionnels étaient estimés par log(-log S(t))=f(t). Les variables avec p valeur <0.2 ont été analysé dans le modèle multivarié pour une analyse pas à pas descendant. Le risque du décès était exprimé en Hazard Ratios (HR) ; HR>1 signifiait un plus grand risque de décès par rapport le niveau de référence.

La régression logistique a été employée pour évaluer le devenir fonctionnel à M3 (IB>80). L’analyse univarité a été exécutée, variable avec p <0.2 ont été ensuite analysé dans le modèle multivarié. Le risque d’avoir un IB>80 était exprimé en Odds Ratio (OR), un OR>1 signifiant un plus grand probabilité d’avoir un IB>80 à M3.

La confusion entre les variables a été définie comme une variation >20% quand a la variable a été enlevée. Des interactions ont été examinées dans les modèles multivariables finals.  

Valeur de P<0.05 ont été considérés comme signification statistique. Les analyses ont été exécutées en utilisant le logiciel SAS® V9.1 (institut de SAS, Cary, NC) et logiciel STATA (Stata Corp, Texas).  

3. Résultats  

3.1 Description de la constitution de deux cohortes  


Trois cents et quinze patients ont hospitalisé à KM et 605 à LM pour tous les étiologies de l’AVC. Après l’application des critères d’inclusion et non-inclusion, 118 patients à KM et 156 patients à LM ont été inclus dans l’étude. Le procédé d'inclusion est montré dans le figure 1. Les résultats montraient les patients de l’AVC récurrent étaient plus fréquent à KM (28.6% vs. 17.3% à LM, p=0.015), alors que les patients de l’attaque ischémique transitoire étaient moins hospitalisés à KM (9.2% vs. 23.3% à LM, p<0.0001).

3.2 L’aspect sociodémographique et médical
Les patients dans la cohorte du KM étaient plus jeunes (61.4± 13.4) par rapport ceux de la cohorte de LM (72.3± 14.6, p<0.0001), davantage impliqué dans la vie professionnelle. Les proportions des facteurs de risque cardiovasculaires étaient plus élevées. La douleur d’épaule à J15 était plus fréquente à KM. Les caractéristiques des deux cohortes ont été présentées dans le tableau 1.   

3.3 Mortalité

La mortalité à M3 était 9.3% à KM et 14.1% à LM (test de Peto-peto’ Wilcoxon, p=0.37). Comme ont montré par la courbe de survie de Kaplan-Meier (le figure 2), la mortalité dans la cohorte de KM s'est produit principalement dans les 10 premiers jours, alors que le décès dans la cohorte de LM se produisait davantage après 15 jours.

Le modèle de Cox a identifié 6 variables liées à la survie avec p < 0.20 : âge ((70 vs. 70), situation de vie  (vivre seul vs. avec la compagnie), situation professionnelle (inactive vs. active), hypercholesterolemia (normal vs. hypercholesterolemia), coma à D2 (absent vs. présent), et IM à la base (perte complète vs. perte incomplète). Dans le modèle multivarié (cohortes y compris), dû à la confusion, deux variables non significatives (situation de vie et IM à la base) ont été maintenues dans le modèle final (tableau 2). La cohorte de LM a été associée à un HR 0.47 (95%IC[ 0.18-1.23 ], p=0.1239). Les variables indépendamment liées au décès étaient la présence de coma à D2 (HR 9.33. 95 %IC [ 4.39-19.78 ]) et l’âge plus de 70 (heure : 6.26 [ 2.36-16. 59]).   

3.4 Devenir fonctionnels après 3 mois  


Comme montré dans le tableau 3, l’IB de base à KM était plus élevé qu’à LM. Toutefois à M3, il n’y avait plus de différence entre les 2 cohortes, mais l’IM restait meilleur à KM. La progression de l’IM était parallèle dans les deux cohortes, bien qu'il y ait eu une plus grande progression dans l’ IB à LM.

Pour ajuster des évaluations liées aux cohortes au devenir fonctionnel à M3, nous avions utilisé le modèle de régression logistique. Dans l'analyse univariable, 7 variables suivantes ont été associées à un devenir fonctionnel favorable (IB > 80 vs. (80) avec p valeur < 0.20 : âge, sexe, tabagisme actif, coma à D2, incontinence urinaire à D2, IB de base et l’IM de base. Le modèle final a été montré dans le Tableau 4. La cohorte de LM était associée à un OR de 2.11 (95%IC [1.03, 4.31]) à atteindre un IB > 80 à M3.

4. Discussion  


Notre étude a montré que la récupération fonctionnelle était moins bonne pour les patients de Kunming, alors que le pronostic semblait meilleur.


L'âge moyen de 61 ans de première AVC dans la cohorte de KM comparable à cela trouvé par Wu et collègues dans une enquête nationale [18]. Dans la cohorte de Limoges, les patients étaient 10 ans plus âgés, ce qui était consistant avec des études montrant que l'âge du première AVC est avancé par 10 ans en Chine par rapport les pays industrialisés [19]. Ainsi les patients de KM étaient davantage impliqués dans des activités professionnelles. La prédominance du patient masculin à KM peut être également proviennent de cette disparité de l'âge. La proportion de l’AVC hémorragique à KM était beaucoup plus élevé, ceci était consistent avec les rapports que la proportion d’AVC hémorragique en Chine qui est plus élevée que celle des pays occidentaux, atteignant plus de 50% dans quelques régions de la Chine [20]. Le profil et la constitution de l’AVC à LM l étaient comparable aux grandes villes françaises et aux études en Europe[19]. Dans notre étude, le taux de fatalité était associé indépendamment à l’âge (> 70 ans) et la présence du coma à J2. L’AVC hémorragique n'a pas été retenu dans le modèle final, mais il est plus fatal dans la phase aiguë [21], ceci pourrait expliquer une mortalité plus élevée en phase aiguë à KM. Après l'ajustement, la cohorte de LM a été associée à un HR de 0.47, pas statistiquement significatif (p=0.1239), mais suggérait une fatalité réduite à LM pendant les premiers 3 mois.

En ce qui concerne le devenir fonctionnel, les études ont montré que la motricité est le facteur le plus fondamental dans la récupération dans les ADLs [22]. L'indépendance fonctionnelle initiale est corrélée avec la récupération fonctionnelle [23], et incontinence urinaire initiale est un facteur prédictif puissant de devenir fonctionnel [24]. Les patients à KM avaient une meilleure motricité, une meilleure fonction initiale, et moins de l'incontinence urinaire, et seraient ainsi prévus d’avoir une meilleure récupération fonctionnelle. Cependant, à M3 il n'y avait plus différence dans l’IB entre les deux cohortes. Et le fait dans la cohorte de LM était associé à un OR de 2.11 à atteindre un IB>80. Ces résultats ont suggéré que pendant les trois mois, les patients à KM n’ont pas les aient insuffisamment exploré leur fonction de l'indépendance. Ceci a pu en partie être expliqué par le manque de la rééducation en cette phase. En plus, la douleur d’épaule était également plus fréquente à KM, alors que l'incidence du pain d'épaule est corrélée avec la perte de la motricité [25]. Un faible déficit moteur et une fréquence plus élevée en ce qui concerne les douleurs du membre supérieur pourraient aussi être expliqué par une mauvaise prise en charge préventive au niveau de l’installation au lit, de la manutention et de la rééducation pendant l’hospitalisation.

La rééducation est encore sous estimée en Chine et elle est considérée alourdir la charge économique des patients [26]. Pourtant, l’intérêt de la rééducation est bien établi : elle améliore les déficiences et surtout l’adaptation aux activités quotidiennes [27]. Des études médico-économiques récentes menées en Chine ont montré que la rééducation post-AVC permettait une meilleure récupération fonctionnelle avec un rapport coût/efficacité favorable. Il serait intéressant de multiplier ce type d’étude pour favoriser la mise en place de la rééducation et en conséquence, favoriser la reprise de l’activité professionnelle en Chine.

Notre étude a également trouvée qu’une prédominance des facteurs de risque à KM, et la coexistence des facteurs de risque a l'effet de potentialisation [27], ce qui peut expliquer l'âge plus jeune de premier AVC à KM. Le taux de l’AVC récurrent et un taux plus bas d’hospitalisation des attaques transitoires, ont suggéré que la prévention secondaire soit insuffisanet à KM. Les caractéristiques de deux cohortes étaient les conséquences des différentes tendances dans les deux régions.

5. Conclusion

  Le jeune âge de survenue, l'importance des facteurs de risques et des récidives sont en faveur d'une prévention primaire et secondaire insuffisante à Kunming. Alors que le pronostic semblait meilleur pour les patients de Kunming, la récupération fonctionnelle était moins bonne, probablement en rapport avec l'absence de rééducation. Les conséquences socio-économiques sont importantes car il s'agit de sujets plus jeunes et en activité professionnelle.
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Tableaux

	Variables 
	Cohortes 
	P 

	
	Kunming  (N=118) 

Pourcentage (%) 
	Limoges  (N=156) 

Pourcentage (%) 
	

	Âge > 70 ans 
	27.1 
	62.8 
	< 0.0001 

	Sexe masculin  
	63.6 
	51.3 
	0.0423 

	Vivre Seul
	3.4 
	48.7 
	< 0.0001 

	Active dans la vie professionnelle
	36.4 
	12.8 
	< 0.0001 

	Hypertension 
	78.0 
	66.0 
	0.0307 

	Hypercholestérolémie 
	44.1 
	32.7 
	0.0542 

	Tabagisme actif 
	38.1 
	27.6 
	0.0635 

	Diabète 
	17.0 
	14.1 
	0.5172 

	AVC hémorragique 
	39.8 
	15.4 
	< 0.0001 

	Localisation à hémisphère droite
	44.9 
	41.0 
	0.5192 

	Coma initial
	16.1 
	11.5 
	0.2738 

	Incontinence urinaire à J2 
	17.0 
	41.7 
	< 0.0001 

	Pneumonie à J2 
	7.6 
	5.8 
	0.5388 

	Douleur d'épaule à J15 
	31.2 
	19.2 
	0.0236 


Tableau 1 Les caractéristiques des deux cohortes.

Tableau 2 Analyse des facteurs prédictifs de survie (Modèle de Cox)

	Variables 
	HR 
	95%CI 
	P 

	Coma à J2 
	
	
	

	absence 
	1
	
	

	présence 
	9.33 
	[ 4.39, 19.78 ] 
	< 0.0001 

	Âge 
	
	
	

	(70 ans 
	1 
	
	

	> 70 ans 
	6.26 
	[ 2.36, 16.59 ] 
	0.0002 

	Perte de motricity à J2 
	
	
	

	incomplet
	1
	
	

	complet 
	0.52 
	[ 0.25, 1.09 ] 
	0.0828 

	Situation d’habitation
	
	
	

	vivre avec compagnie 
	1 
	
	

	vivre seul
	1.61 
	[ 0.67, 3.89 ] 
	0.2885 

	Cohorte 
	
	
	

	KM 
	1
	
	

	LM 
	0.47 
	[ 0.18, 1.23 ] 
	0.1239 


Tableau 3

	Variables
	Cohorts
	P1

	
	Kunming
	Limoges
	

	
	N
	Moyen ± Écart Type
	N
	Moyen ± Écart Type
	

	Base
	
	
	
	
	

	IB à J2 (/100)
	118
	50.0±34.9
	156
	37.4±34.2
	0.0031

	IM à J2 (/100)
	118
	58.2±33.7
	156
	48.6±36.4
	0.0246

	Devenir
	
	
	
	
	

	IB à M3 (/100)
	103
	86.0±20.2
	114
	79.6±29.4
	0.0608

	IM à M3(/100)
	103
	88.6±17.9
	114
	75.8±30.6
	0.0002

	Progress
	
	
	
	
	

	Progress en IB (J2 à M3)
	103
	31.6±26.5
	114
	43.9±46.0
	0.0185

	Progress en IM (D2 à M3)
	103
	24.6±21.0
	114
	27.9±48.4
	0.5127

	1 Mann Whitney rank sum test p value
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Figure 1 Constitution des deux cohortes à Kunming et à Limoges
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Figure 2 Courbe de survie cumulée de Kaplan-Meier des patients post-AVC de Kunming et de Limoges

Efficacité de la toux après un Accident Vasculaire Cérébral et son dépistage clinique

1. Introduction

L’Accident Vasculaire Cérébral (AVC) est une étiologie principale des Fausses Routes (FR) [1]. 40 à 70% patients post AVC souffrent des problèmes de déglutition [2-4], et la moitié d’entre eux font des FR, compliquent de la pneumonie d’inhalation [2], ceci associe à un quart des décès dans le premier mois après AVC[5]. 

Les FRs sont la précondition de la pneumonie d’inhalation, pourtant toux ce que font de FR ne développeront pas une pneumonie. Le risque de pneumonie est associé à la quantité d'aspiration [6], et une FR silencieuse a le plus de risque à développer la pneumonie [7]. Une toux efficace constitue un mécanisme de protection ultime. La pression réduite de toux prédispose à l'infection des vois aériennes [8]. Une toux efficace dépend crucialement de la force des muscles expiratoires et de la fermeture de la corde vocale. La force des muscles expiratoires et l’efficacité générale de la toux peut être évaluée par le personnel spécialisé avec l'équipement. Tandis que la réalisation est difficile parmi des patients de la phase aiguë post AVC, ce qui cependant correspond à la période du risque maximal de la pneumonie d’inhalation [9], et l'accès de ces examens est limité. Une approche clinique est indispensable afin d'incorporer le dépistage à la prise en charge des patients en phase aiguë. Le temps maximum de Phonation (TMP) est un test clinique pour évaluer les composants respiratoires et phonatoires. Le débit bronchique a été montré la déterminante la plus importante de TMP [10-12]. Pour ces raisons, nous avons étudié l'efficacité de la toux et la force des muscles respiratoires dans la phase aiguë post AVC, et essayer de proposer un outil de dépistage clinique.

2. Méthodes et matériaux  

2.1 Sujets  


Une étude prospective observationnelle a été conduite. Les patients subits d’un AVC ischémique et hospitalisé dans les premiers 48 heures ont été recrutés. La suivie était 2 mois. Ont exclus les patients d’avoir un antécédent de cancer d’ORL, ou récupérer complètement en 24 heures, ou les patients avec l'hémorragie sous-arachnoïdienne ou l’AVC sous-tentorial. 

2.2 Collection variable 


Les données démographiques, les antécédents médicaux et les caractéristiques de l’AVC ont été notés. La sévérité de l’AVC et le risque des FR ont été évaluées au 2ème jour (J2) et le 10ème jour (J10). La fonction pulmonaire et les TMP ont été évalués dans l'unité de l’exploration de la fonction respiratoire au CHU de Limoges à J10.  TMP ont été également mesurés chaque jour au chevet du patient pendant les 10 premiers jours.

L’AVC a été définie selon les critères de l'organisation mondiale de la santé [13]. La classification des AVC a été faite selon les preuves radioloique, scanner cérébral ou/et l’Imagerie Résonance Magnétique (IRM). Des antécédents de la maladie pulmonaire, asthme, tabagisme et hypertension artérielle, diabète ont été notés. La sévérité de l’AVC a été évaluée en utilisant Le National Institute of Health Stroke Scale (NIHSS) [14]. L'incapacité fonctionnelle a été mesurée en utilisant l'index de Barthel (IB) [15]. Le risque d'aspiration a été évalué en utilisant 3-oz de Depippo [16]. La pneumonie a été définie dans cette étude, comme présence d’infiltra en radiologie, plus un des signes/symptômes suivantes : fièvre ( 39 o C, toux, douleur thoracique, crachat purulent, fréquence respiratoire ( 25par minute, ou atteinte respiratoire basse objectivée par l’examen clinique (foyer, râles bronchiques, respiration sifflante...)

L’évaluation  de la force des muscles respiratoires a été faite par mesurer la Pression Maximale de l’inspiration (PImax), Pression Maximale de l’expiration (PEmax) et le Dépit de pointe à la Toux (DEPT). La capacité vitale forcée (CVF) et le volume expiratoire maximal par seconde (VEMS) ont aussi examinés. Un protocole standard de la spiromètrie [8;17] a été employé.

DEPT a été défini comme critères principaux pour évaluer l'efficacité de la toux dans l'étude. Cette mesure constitue à tousser maximale contre le spiromètre. Un DEPT inférieur 180 L/minute ont été considéré comme une toux inefficace [18-20]. PEmax a été mesuré à la capacité pulmonaire totale après l'inspiration maximale, et le PImax à volume résiduel après qu'expiration maximale. La manoeuvre de CVF constituait d’exhaler l'air à l'effort maximum après une inspiration maximale. VEMS était le pourcentage de CVF dans la première seconde. 

Test de TMP consistait à chronométrer le temps maximum de vocalisation. Après une inspiration maximale profonde, le sujet tente de faire durer l’émission d’une voyelle tenue (le ‘a’) le plus longtemps possible. Le temps maximum normal est de l’ordre de 15 secondes. Pour éliminer la variation diurnal dans l’épreuve, le test a été fait dans le même temps de chaque jour. Un chronomètre (Chronometre Sports Timer, IHM) a été utilisé. 

2.3 Analyse statistique 

Des données ont été saisies dans EpiData 3.1 (EpiData, Danemark). Les variables quantitatives ont été décrites en moyenne et écart type. Les variables qualitatives ont été décrites en fréquence et pourcentage. Des comparaisons des variables quantitatives ont été faites en utilisant le test de t Student ou U-Mann Whitney selon la normalité de la distribution. Des comparaisons entre les pourcentages ont été effectuées en utilisant Pearson’s Chi-2 ou Fisher’s exact selon les valeurs théoriques. La normalité  de distribution des variables a été examinée par le test de Shapiro-Wilk. La corrélation de Pearson ou Spearman a utilisé pour examiner la corrélation entre TMP et DEPT qui ont été mesurés en même temps.

Après confirmé la corrélation entre TMP et DEPT, une analyse de Receiver Operating Curve (ROC) a été exécutée pour identifier le meilleur seuil du TMP qui correspond le seuil de l’efficacité de la toux dans DEPT. La sensibilité, la spécificité, la valeur prédictive positive (PPV) et la valeur prédictive négative (VPN) ont été calculé. Leur intervalle de confiance de 95% (95%IC) ont été calculés par la méthode de Wilson (1927). La superficie sous la courbe (Area Under Curve, AUC) de ROC a été calculé pour vérifier la validité.

P moins de 0.05 ont été considérées comme signification statistique. Des analyses ont été exécutées avec SAS® V9.1 (institut de SAS, Cary) et MedCalc 9.5.2 (bvba, Belgique). 

Résultats 


70 patients ont été recrutés, 6 patients (8.6%) ont attrapé de la pneumonie. Le délai moyen était de 1.7(2.4 jours (l’extrémité : 0~6 jours). Les caractéristiques de la cohorte ont été récapitulées dans le tableau 1.


32 patients (45.7%) ont pu bénéficier de la spirométrie. Ces patients étaient moins graves que ceux qui n'ont pas eu cet examen (tableau 2). Les résultats d'examen de la force des muscles respiratoires de ces 32 patients ont été présentés dans le tableau 3. Ces résultats ont montré que les forces des muscles inspiratoires et expiratoires ainsi que l'efficacité de la toux se sont affaiblies à J10.


TMP a été corrélé avec DEPT (r=0.413, p=0.0252). Après l’analyse du ROC, un seuil de 10 secondes a été obtenue (AUC=0.892, 95%IC [ 0.72, 0.98 ]). Un TMP plus haut que 10 secondes correspondait à une toux efficace (DEPT<180L/min). La sensibilité de ce seuil était de 100% (95%CI [ 48 0, 100 ]), spécificité était 66.7% (95%CI [44.7, 3.84]) ; PPV était 38.5% (95%CI [14.0, 68.4]) et NPV était 100% (95%CI [79.2, 100]).  


45 (64.3%) patients pouvaient effectuer le TMP à J1 et 49 (70%) à J10. Deux de 6 patients de pneumonie pouvaient effectuer TMP à J1 avant leurs pneumonies, et tous étaient moins que 10 secondes. L'évolution du TMP pendant les 10 premiers jours a été montrée sur la Figure 2, qui a montré une amélioration continue. La moyenne de TMP étaient inférieurs à 10 secondes, pendant les premiers 4 jours,. Les patients de TMP <10 secondes ont eu plus de FR par rapport ceux qui ont un TMP (10 secondes à J2 (50.0% contre 5.9%, p=0.002) et à J10 (44.0% contre. 2.9%, p<0.0001). 

4. Discussion 

Notre étude a montré que l'efficacité de la toux et la force des muscles respiratoires se sont affaiblies pendant la phase aiguë post AVC.

L’AVC est une cause principale de la pneumonie d’inhalation, non seulement en raison du plus grand risque d'aspiration, mais également en raison de l'efficacité réduite des mécanismes de dégagement contre la sécrétion bronchique et les matériaux étrangers [1]. Pendant une toux, les muscles expiratoires se contractent contre la glotte fermée et produisent d'une élévation rapide de pression dans la trachée, et la force des muscles inspiratoires assure le volume de l'air avant tousser. Les études électrophysiologiques ont trouvé la prolongation de la conduction centrale au diaphragme post AVC [21], et le mouvement diaphragmatique altéré chez les patients hémiplégiques [22]. Pourtant les muscles expiratoires, comme d'autres muscles axiaux, sont classiquement considérés indemne dans un AVC unilatérale. Certaines études commencent à montrer le contrôle prédominant du cortex controlatéral [23], comme les muscles intercostaux. Les mécanismes physiologiques restent davantage à étudier [24]. De façon générale, l'efficacité réduite de la toux pendant la phase aiguë pourrait augmenter le risque de pneumonie.

L’apparition de la pneumonie était précoce, 1.7 (2.4 jours dans notre étude, concordante avec  des résultats précédents [25]. Dans cette période, il est difficile exécuter des explorations instrumentales. Même seulement 45.7% à J10 chez les patients moins graves dans cette étude. Le problème de l’efficacité de la toux n’est donc pas être mise en évidence. La population à risque est donc difficile à mettre en évidence sans une approche clinique.

TMP est corrélé avec DEPT, comparable aux résultats dans la population normale [10;26]. Le TMP, aussi comme l’exploration fonctionnel respiratoire, dépend de l'effort du sujet [17;27]. La proportion de la capacité essentielle utilisée est la source principale de cette variation [10;26;26], cependant TMP est toujours corrélé avec les débits bronchiques et le degré de fermeture de corde vocale[26]. Ces caractéristiques sont conformées à la nature de la toux. L'évaluation de chevet de l'efficacité de toux est faisable dès le premier jour post AVC en employant cette approche. L'évolution de TMP montrait en 4 premiers jours, les moyens de TMP étaient toujours inférieurs au seuil d'une toux efficace, ceci était correspondant à la période de la survenue de pneumonie chez nos patients. 

L’évolution du TMP a eu une amélioration continue, ceci pourrait due à la récupération générale de l’AVC, mais aussi pourrait due à un meilleur contrôle de respiration appris pendant ces exercices de vocalisation. Le seuil de 10 secondes privilégie la sensibilité, mais moins pour la spécificité et la VPP, les faux positives pourront augmenter la prise en charge. Pourtant si compte tenu la courte période de haut risque et la conséquence sévère des FR, et la simplicité à exécuter et noter qu’il sert comme une exercice du contrôle respiratoire, ce test mérite d’incorporer dans la prise en charge quotidienne d’un AVC aigu. 

Notre étude a également montré que un TMP réduit était plus souvent associé à une FR, la quantification d’une toux peut compléter le dépistage de FR [28]. L’absence de FR et un TMP(10s assure une grande probabilité d’être épargné de la pneumonie d’inhalation.

Conclusion 


L'efficacité de la toux est réduite après un AVC aigu. Le TMP constitue d'une approche clinique de chevet du patient pour évaluer la capacité de la toux. L'absence de les FR et d'une toux efficace assurent une grande probabilité d’être épargné de la pneumonie d’inhalation. 
Tableau  1 comparaison entre les patients avec le muscle respiratoire examinant et en dehors 

	variables 
	avec EFR 

(N=32) 
	sans EFR 

(N=38) 
	Total 

(N=70) 

	Âge, année 
	8 70 (9.4 
	74.7 (8.9 
	72.9 (9.3 

	Rapport de sexe, M/F 
	1.1 
	0.8 
	1.1 

	Première AVC (%) 
	67.6 
	66.7 * 
	67.1 

	localisation dans l'hémisphère gauche (%) 
	51.5 
	70. 3 
	61.4 

	circulation antérieure  (%) 
	84.8 
	86.5 
	85.7 

	tabagisme de courant (%) 
	24.2 
	21.6 
	22.9 

	COPD (%) 
	6. 1 
	5.4 
	5.7 

	Asthme (%) 
	3.0 
	7 2 
	2.9 

	NIHSS à J2 
	7.1 (4.5 
	12.5 (8.6  * 
	9.9 (7.5 

	NIHSS à J10 
	4.4 (3.3 
	9.2 (8.3  * 
	6.8 (6.7 

	IB à J2 
	46.1 (24.9 
	31.6 (32.0  * 
	38.4 (29.6 

	IB à J10 
	63.8 (24.2 
	48.1 (37.9  * 
	55.8 (32.6 

	FR à J2 
	30.3% 
	62.1%  * 
	47.1% 

	FR à J10 
	12.1% 
	43.2%  * 
	29.8% 

	Pneumonie 
	6.1% 
	10.8% 
	8.6% 


*  p<0.05,  comparaison entre les patients avec EFR et sans EFR

Tableau 2. Fonction respiratoire post AVC aigu chez 32 patients 
	Item 
	Moyenne [95%IC] 
	Valeur de théorie [95%CI] 

	DEPT (litre/min) 
	240.1 [204.5, 275.6]  *  
	402.8 [399.4, 404.7] 

	PEMax (cmH 2O) 
	62.7 [50.8, 74.6]  * 
	104.8 [103.4, 105.9] 

	PIMax (cmH 2 O) 
	44.9 [35.1, 54.7]  * 
	75.2 [71.8, 77.6] 

	CVF  (litre) 
	2.8 [2.3, 4 3]  
	3.0 [2.8, 3.6] 

	VEMS (litre) 
	2.1 [ 1.8, 4 2 ]  * 
	2.6 [2.5, 2.7] 


* p<0.05, par rapport à la valeur de théorie (ajustée par âge, sexe et taille) 
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Figure 1 Évolution du Temps Maximal de Phontaion Post Accident Vasculaire Cérébral 
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