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Thesis Topic: Epidemiology of ICGdcquired weakness in the ICU of Fort
de-France: Incidence, risk factors, and external validation of a prediction
score (NERVIF study)

Keywords ICU-acquired weakness (ICUAW), incidenagésk factors, mechanical
ventilation, SOFA, female, prediction score, MRC, Fiet-rance

INTRODUCTION:

Development of ICthcquired weakness (ICUAW) is associated with increased short
term morbidity and long term disability and mortality. The objecivwas to assess the
clinical incidence of ICUAW in the intensive care unit (ICU) of FdetFrance.
Secondary objectives were to assess its risk factors and test the external validation of
a prediction model of its occurrence.

METHODS

Prospective cohortisdy in the ICU of Forde-France. Were included all consecutive
major patients newly admitted in the ICU during the study period, with an expected
GXUDWLRQ RI PHFKDQLFDO YHQWLODWLRQ 09 RI
preexisting neuromuscular diseaor admitted for neurological reason interfering
ZLWK WKH HYDOXDWLRQ RI D PRWRU GHILFLW SDW
arrests. ICUAW was defined as a Medical Research Council (MRC) score <48.
Supposed risk factors were collected and testatisstally, the receiver operating
characteristic (ROC) curve of the prediction model was compared to those of first day
SOFA and IGSII scores.

RESULTS

The study screened 190 consecutive patients and 63 were included from 03/30/15 to
08/31/15. The incidnce of ICUAW in the population was 49.2% and 17.5% for
severe ICUAW.Independent predictors of IUAW were female sex (odds ratio (OR)
14.6 95% confidence interval (Cl) [2-00.2] p = 0.008), medical reason for
admission (OR 12.2 CI [1-80.5] p = 0.01) admsion SOFA score (OR 1.3 IC [1.0

1.7] P = 0.029) and duration of mechanical ventilation (OR 1.3 IGIBLp =
0.004). The area under the ROC of the prediction model, the SOFA and IGSII scores
alone and combined were respectively 0.7896, 0.7375, 0.@8d4).7999.

CONCLUSION

Our study shows that ICUAW affects half of patients during their ICU stay,
especially women, patients admitted for medical reason and is associated with an
increased MV duration.
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Abréviations

AUC : Area under the curve

AVC : Accident vasculaire cérébral

BGN : Bacilles a Gram Négatif

CHUM : CentreHospitaleUniversitaire de la Martinique
CIM : Critical lliness Myopathy

CINM : Critical lllness Neuromyopathy

CIPN': Critical lliness Polyneuropathy

DID : Diabete insulinedépendant

DIR : Diabéte insulinerequérant

DNID : Diabete non insulindépendant

DRCI 'LUHFWLRQ GH OD 5SHFKHUFKH &OLQLTXH HW GH OfY,QQR)
DMV : Défaillance multiviscérale

ENMG : Electroneuromyogramme

GB : Globules blancs

Hb : Hémoglobine

IC : intervalle de confiance

ICU AW : Intensive Care Unit Acquired Weakness
IGS2: Index ofgravity score

JO GDWH GJHQWUpH HQ UpDQLPDWLRQ
mmHg : Millimetres de mercure

n: nombre

NMR : Neuromyopathie de réanimation

OP: Objectif principal



p: valeur de p

Pa02/FiO2 Pressiorpartielleen oxygenealans le sang artérieFractioninspiréeen oxygene
Plg: Plaquettes

PAM : Potentiel GIDFWLRQ PXVFXODLUH

PSL: produits sanguins labiles

ROC: Receiver Operating Characteristic

Score APACHEY : ScoreAcute Physiology and Chronic Health Evaluatidh
Score IGSI : score de gravitgimplifié Il

ScoreMRC : Scoremedical research council

ScoreSOFA: ScoreSequential organ failure assessment

SDRA: Syndrome de détresse respiratoire aigue

SEP: Sclérose en plaques

SNC: systeme nerveux central

SRIS: Syndrome de réponse inflammatoire systémique

TCA : Temps de céphaline activée

TP : Taux de prothrombine

VM : Ventilation mécanique

VNI : Ventilation non invasive

XN : x fois la normale
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1.Introduction

La neuromyopathie de réanimatidMR) désigne une faiblesse musculaire survenant chez un
patient deVRLQV LQWHQVLIV VDQV DXWUH pWLRORJLH UHWURXY
aigues de fonctions vital€s).

(OOH VH SUpVHQWH FOLQLTXHPHQW VRXV OD IRUPH GfXQH W
membres inférieurs et en proximal, avec tonus musculaire réduit, réflexederatéux normaux

réduits ou absents, touchant plus rarement les muscl@slel DFH /I{DWWHLQWH GHV Q
diaphragme et des muscles respiratoires accessoires est associée a des difficultés de sevrage
ventilatoire(2).

Stevenset al ont proposé en 2009 le terrmgensive Care Unit Acquired Weaknd€BSU-AW, ou
faiblesseacquise en soins intensifs) pour désigner ce syndrome qui regroupe en fait trois entités
LGHQWLILDEOHYV j OfDLGH GYH[DPHQV FRPSOpPHQPMWDLUHV pCcC
- la polyneuropathie de soins intensifs, en rapport avec une atteinte axonale,

- la myopathie de soins intensifs,

- la neuromyopathie de soins intensifs, lorsque ces deux entités sont associ€es.

Le diagnostic estFOLQLTXH DSUQqV H[FOXVLRQ GTXQH DXWUH pWw
favorisants, par cotation de la force motrice selon un score moteur, le score WHRIZA(

ResearclCouncil (3)), validé pour cette patholog(é).

/1L QFL @ppQteddarie de 25 a 100% des patients de réanimatsbon les etude@). Celleci
rend compte de la variabiligies définitions et des méthodes diagnostiques employées, mais aussi

de la prépondérance de certaines situations a risque de survenue de NMR.
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Ainsi Zhouet al. ont décrit une incidence de 25 a 45% chez les patients de soins infendits
SRO\QHXURSDWKLH GH UpDQLPDWLRQ DWW HdsJud Lsiver&O XV (
I TLQFLGHQFH DXJPHQWDLW QRWDPPHQWsyhrdkormg¢ de HdétreSsb W L H ¢
respiratoire aigu §DRA), une défaillance multiviscéralen présence ouRQ G yd@m¥ de

réponse inflammatoire systemiqU8RIS R X Gufj ¥épsisLa quasitotalité des patients était
DWWHLQWH H@® FURFHYHABWETXH RX GTXQ .VidSnwopdthie p¥ qUH |
réanimation était présente chez environ 70% desmiathospitalisés depuis au moins 7 jours en

soins intensifs, la plupart du temps associée a une polyneuropathie de réar{hation

/IRUVTXH OH GLDJQRVWLF HVW VXVSHFWp PDLV OffpYDOXDWL
VPpYqUH HW RX SHUVLVW QN cStains\auBiscrimadeat-iX procéter a
un électroneuromyogrammégNMG). /TH[SORUDWLRQ pOHFWUdosKIeVoluR ORJL -
souventdes vitesses de conduction nerveusesmales ou légerement diminué&sL Q Vune T X
GLPLQXWLRQ G19DPS O GWXEWioB&eRRARWAHsQIgVIa stidation nerveuse.
Par ailleurs, unectivité musculaire électrique spontanést souventétectéepar LQVHUWLRQ G
électrode musculaire de réace témoignat GIXQH GpQHUYDWLRQ PXVFXODLL
musculairestructurelles sévergs).
Cependantjl a réecemmentété démontré qudes DQRPDOLHYV IRQFWLRQQHOOHYV
membranes musculairggtrouvéeglans la NMR pouvaierdgalement expliquer ce type de tableau
électroneuromyographiqueraisemblablemergar unblocage des canaux sodiques rap{d@el).
La distinctionentre atteinte neuronale et musculaire peut aloroéeetéeparcertainséléments

- /D PLVH HQ pYLGHQFH GYXQH D[R Q&% DS/RK\HHQ WWHeRBEE & 1. ¥ A\

ORUV GH OD VWLPXODWLRQ GXQ QHUI VHQVLWLI WUuqg\

participation axonale a la diminution du PAW).
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- /I TREMHFWLDPVMOLHRFKWWURGH PXVFXODLUH GH VXUIDFH GfY°
musculaire oriente vers une responsabilité du muscle, mais cet enregistrement nécessite une
contraction musculaire volontaire de la part du patient, parfois difficile a iolitansle
contexte réanimaire.

- (QILQ OD VWLPXODWLRQ pOHFWULTXH GLUHFWEe tr&X PXV
faible amplitude voire absenHQ S U pV H QifrekdcitabNité @Qnidsculaire $ OTLQYHUV
devant un mécanisme axonal prédomina®AM sera réduit lors de la stimulation axoeal

mais rétabli en cas de stimulation musculdirecte(8).

6L FHVY H[SORUDWLRQV QH SHUPHWWHQW SDV GIpWDEOLU O]l
musculaire (1). Sur le plan anatomopatlugique, il a ainsi étémis en évidenceau niveau
neuronalune dégénération axonale sensHiotrice etau niveaumusculaire une atrophie et une

nécrose des myofibrilles dans les muscles striés squeletfifes

Les facteurs deisque de NMR sont pour certains bien identifi§®,1144) : SRS, sepsis
(notamment &acilles Gram négatifBGN)), SDRA, défaillance multiiscérale, immobilisation,
temps prolongé deentilation mécaniqueVM), hyperglycémie, utilisation de glucocorticoides

(facteur favorisant de myopathie pour ce dernier)

Le rdle de certains facteurs est débattu, parmi lesqO@dfXation de curares,@tflisation de
catécholamines,le sexe féminin, @§e avancé,la nutrition parentérale, Mfperosmolarité,
OfHQFpSKDORSDWKLRQWVMIW DT & f R@MIG)H a3l é¢e@Rasépérité des

pathologies soumcentes pourraient aussi jouer un role.

Sur le plan physiopathologiquesl mécanismemsn jeu sontiébattuset probablement intriqués
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- Des anomaliesicrocirculabiresen contexte de sepsis par exengeevent jouer un role tant au

niveau neuronal que musculaire. Ainsi il a été mis en évidamgeveau neuromusculajrehez le

patient de réanimation présentant une NMRe activation des cellules endéliales (récepteurs
sdlectine E), avec secondairementasodilatation augmentation de lgperméabilité capillaire
H[WUDYDVDW L R QGH\RertiBrigiRd) Majoram fiGeO 1 K\S R [p P L Hnédrbna ¥tO D L U t
musculairg(16).

- Des perturbationsmétaboliques incluant la production de cytokinps-inflammatoires,
ffperglycémie, Oiypoalbuminémie, HW OIDFWLYDWLRQ GX SURWPpPDVRPH S
€galement participer a cette atteinte neuromuscylbre

- Des phénomenes dartalopathies réversibleguvent étre impliqués. En effet chez le rat dénervé

et traité par corticoides (modele expérimental de NMR), il a été observéagtigation @s canaux
sodiguesnusculaiesconduisant a une hypoexcitabilité musculdite

- Le stress oxydatifdéséquilibre entre productioet destruction de radicaux libres) participe
également acette physiopathologicomme semble le suggéréa production accrue § LR Q
superoxyde retrouvée au niveau diaphragmatique chez un modéle murin soumis a une
hyperglycémie prolongéet sa corrélatin avec la diminution de la force musculaire du diaphragme

(18).

La NMR est un facteudentifié de morbidité précoce de mortalité a un arAinsi Hermanst al

ont étudié deux cohortede 122 patients de réanimatichacune, présentant ou non une NMR,
appareillées sur les données épidémiologiques, la gravité de la pathologie et les facteurs présumés
de NMR. La mortalité a un an était significativement plus élevés ldagroupe neuromyopathe

(30.6% versus 17.2%, p=0.015(0 OH pWDLW G{DXwRh QMR &atXsrsiptanteYep H T X

sévere a la sortie de réanimat{@g)
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La NMR est un facteur déandicap a long terme, altérant la qualité de vie, et les capacités
GYfH[HUFLFH SOXVLHXUV PRLV YRLUH SOXV20.X1)M NMR@EHYV DS
DVVRFLpH j XQ DOORQJHPHQW GX WHPSV GH VsatiRetde lAQ UpL
durée de VM(1). Enfin, elle est associée a une augmentation des dépenses liées ay23oins
ITpWXGH GH et+dll lpriéded@vmentiécrite retrouvait ainsi un coblntrahospitalier en

moyenne SOXV LPSRUWDQW VRLW HXUR SDWRHQW S

Un dépistage précoce de la NMR, souvent impossible de maniére clinique dans les premiers jours
GIKRVSLWDOLVDWLRQ FKH] GHVY SDWLHQWYVY LQFRQVFLHQWYV
SDU PRELOLVDWLRQ SUpFRFH S D&Iésidis BtRiCelldieMrbniuyeulairgs Q V W I
(23). Wieskeetal RQW DLQVL SURSRVp XQ PRGgOH SUpGLFWLI GYTD:

GRQQpHV IDFLOHPHQW DFFHVVLEOHV G DiQriiverOdaMmatici24H P Lq U H \

La prévalence déa NMR semble forte au sein de notre unité de réanimation polyvalenté& Or
QRWUH FRQQD lstevVpas) #eHdohi2zexQdpkdgmiologiques concernant la NMR dans la
SRSXODWLRQ DQWLOODLVH 1RXV VXVSHFWLRQV QRWDPPHC
FXUDUHVY RX GH FRUWLFRwWGHY GfXQH SDUW HW OD VXUYHQX
Nous avonsFKHUFKp j WUDYHUV FHWWH pWXGH j GpWHUPLQHU O
réanimatiorpolyvalente de Fortle France.

1RV REMHFWLIV VHFRQGDLUHYV pWDLHQW &% LOXQWWRBMEH U OHYV
ceuxidentifiés ou suspectatans les études expérimentales et observationnelleke tester dans
QRWUH SRSXODWLRQ OD YDOLG sa8pvehpf' HUQH GTXQ VFRUH SU
Cette étude épidémiologique observationnelle pourra servir de point de départ a la réalisation de

prochaines étdes anatomopathologiques (expWXGH GH OYLQDFWLYDWLRQ GH
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membranes musculairesy interventionnelles (ex pWXGH GY{LQFLGHQFH DYDQW £

SODFH GTXQ SURWRFROH GI{pOHFWURVWLPXODWLRQ

2.Matériel et méthodes

Conception

$SUgV FRQVXOWDWLRQ HW DLGH GH OD 'LUHFWLRQ GH OD

du Centre HospitaltJniversitaire de la Martinique (CHUM), nous avons réalisé une étude
observationnelle, prospective, épidémiologique, descriptive, et monogentlians le service de
réanimation polyvalente du CHU de Martinique, a feerFrance.
La population étudiée comprenait tous les patients majeurs, hospitalisés pour la premiére fois dans
OH VHUYLFH GH UpDQLPDWLRQ SRO\Y DO HI® WtHadiX d& fa8dh G X U
FRQVpFXWLYH GX DX GRQW OD GXUpH GH YHQWL
/I YTDEVHQFH GYRSSRVLWLRQ j OD SDUWLFLSDWLRQ &dé&fgupW XGH
aupres de la personne de confiance
Etaient exclus les patients mineurs, présentant ou étant admis pour des pathologies neurologiques
ou neuromusculaire&@ccidentvasculaire cérébralAVC), sclérose en plagueSEPR, syndrome de
Guillain-Barré §GB), lésions médullairesneuropathies périphériques) pouvant interférer avec
OfpYDOXDWLRQ GTXQ GpILFLW QHXURORJLTXH Ofegpijat@i® 105

$&5 D\DQW XQ VWDWXW IRQFWLRQQHO SDXYUH DYDQW OfD
. FI#\WOALUH OYLQFDSDFLWp GH PDUFKHU VDQV DVVLVWDQFH
assistanc¢25)), oudont la durée de venttian mécanique effectivéurant le séjour en réanimation

était < 48h.
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/IH UHFUXWHPHQW D GpEXWp j SDI12R0LE NBUS avions prévu biexacgnsdrD X
200 patients consécutifs pour cette étudel WUDYDLO GH WKqVH @bbseHsurFLFH
OYDQDO\WH GHV UpVXOWDWANXUQIWH B PP GR G HUBNAOQFROOHL R X GDi!

31/082015

Obijectif principal

Notre objectif principal étaitde déterminerOfLQFLGHQFH GH OD 105 GDQ\
UpDQLPDWLRQ SRO\YDOHQWH GX &+80 GXUDQW OD SpULRGH ¢
Le diagnostic était posé cliniquement via le score MRC, reproductible et validé dans ce dépistage
(26,27) apres exclusion des diagnostics différentiels et recueil des facteurs favorisants.

En pratique, pour tout patient répondddX[ FULWqQUHV GIYLQFOXVLRQ XQH pYD
pWDLW UpDOLVpH SDU OfpTXLSH GH NLQpVLWKpUDSLH IRUPP
recueillies, chez un patient éveillé caletecoopérant (déterminé par un score RAMSAY £8))

DYHF XQH FRPSUpKHQVLRQ VXIILVDQWH DSWH j VXLYUH XQ
de ces conditions.

Le score était composé de la somme des cotaMiR€ (de O a 5) attribuées bilatéralement a 6
groupes musculaires prédéfiffi2chisseurs dorsauxudpoignet fléchisseurs du coude, abducteurs

GH OfpSDXOH |dhakcKd, extedselrs/ducgenou, fléchisseurs dorsaux de la cheville) et

V 1 p W ideOGdirapiégiecompléte) a 60 (pleine force conseragr quatre membres

8Q VFRUH WRWDO GplLQLVVDLW HQ OYDEVHQFH GH 1ID
réanimation, un score total < 24 une NMR sévere, en accord avec la définition adiaidé\vie

(1,4).
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Obijectifssecondaires

Nosobjectifssecondairesoncernaient la recherche des facteurs associés a lapgdhiRceux
connus ou suspectés dans les étudpsOfHQWUpH GXUDQW OH VpMRXU HW | C
Nous avons ainsi recueiles variables suivantes OfkJH OH VH[H OfTRULJLQH
caribéenne, caucasienne, autrie),diabéte ipsulinodépendant ID), non insulinerequérant
(DNIR), insulinorequérant DIR)), une FRQVRPPDWLRQ S dléo& Cded BcdvdsieX H G
gravité initiale (scores IGS Bt SOFA(29,30)maximums des 24 premiéres heures), la lacti@té
maximale des 48 premieréeures, les défaillanseG { R Usdbr@nitlle séjour (hémodynamique,
UHVSLUDWRLUH UpQDOH KpPDWRORJLTXH KpSDWLTXH FRD
(sepsis grave, choc septique), le germe principadegsis le cas échéant, la durée de ventilation
PpFDQLTXH HW GH VpMRXU HQ UpDQLPDWLRQ OD GXUpH

GIDPLQRVLGHVY HW GH FDWpFKRODPLQHV 7DEOHDX

(QILQ QRXV DYRQV FKHUFKp j WHVW H édiQiDdeYsDraehu@ dEWNMRI [ W H L
basé sur des données facilement accessibles dadgeugsSUHPLHUV MRXUV (@gKRVSL
ODFWDWpPLH PD[LPDOH GHYV SUHPLQUHV KeuXpydhiérs puvsL OL VD
G 1 KRV S L WiBctit lp&f D\WheRt @l (Annexes).

Les auteurs avaieimclus dans une étude observationnelle prospectivaocentrique12 patients
VHORQ GHV FULWQUHV GYLQFOXVLRQ HW GTH[FOXVLRQ LGHC
OfLQFLGHQFH HW OHV IDFWHXUV DVVRFLpV j OD 105 GDQV X
FHQWUH PpGLFDO DFDG k4 Tro{sHacteur$ Bukiés! B Petenus comme
DVVRFLpV GH IDoORQ LQGPSHQGDQWH j OD VXUYHQXH GTXQH
predictif. Ses capacités discriminatives étaient déterminées et sa validité interne tefsiée des

scoresde gravitéinitiale SOFA et APACHE IV (31)des 24 KHXUHYV /9I® tourHe REX V

du modele prédictif était de 0.71 et sa validité intetigexvis de ces scoresonfirmée
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$ OTHQWI

le service

24h  48h

Durantle A la sortie

séjour du service

ORWLI GYKRV:Ehwmicall Mé&aL R C
Age
Sexe
Origine ethniqudafro-caribéenne, caucasienne, aut
Comorbidités Diabete (DID, DNIR, DIR)
&RQVRPPDWLRQ SUREOpPPL
Scores d gravité initiale scores IGS let SOFA
maximums des 24 premiéeres heures
Lactatémie maximale dans les 48 premiéres heui
Défaillance hémodynamique XWLOLVDWL
Défaillance respiratoire VNI ou PaQ/FiO, < 200
Défaillance énale: diurese horaire < 0,3mL/Kg/heur
ou créatininémie basale x 3, ou dialyse
Défaillance hématologique DWWHLQW
lignée(GB<4000 G/L, Hb<7g/dL, Plg<50 GIL,
transfusion)
Défaillance hépatiquecytolyse >10N et TP<50%
Défaillance oagulatoire: TP<50% et/ou TCA>1,5N
Sepsis dont sepsis grave, ou choc septique
Germe principatiu sepsis
Durée de ventilation mécanique (jours)

Durée de séjour en réanimation (jours)

X

X X X X X

X X X X

DID : diabete insulinedépendant, DNIR diabéte non insulingequérant, DIR diabéte insulinerequérant, VNI ventilation non
invasive, Pa@ FiO,: Pression partielle en oxygene dans le sang artériel / Fraction inspirée en oxy@@&ieglobules blancs,
Hb hémoglobine Plq: plaquettes, N normale, TP. tauxde prothrombine, TCAtemps de céphaline activée
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Données recuelllies

Un formulaire préétabli a permi&H UHFXHLOOLU j OfDGPLVVLRQ HQ UpD
démographiques des patients étudiés et certaines comorbidité (dialm@teommation
SUREOpPDWLTXEBHVIOOWRROGIHQWUpH GDQV OH VHUYLFH H)
G 1 K RIg&ian(ieédical/chirurgical), les ses IGS llet SOFA maximurs des 24 premieres

heures, la lactatémie maximale des 48 premieres heures.

Durantle séjour dans le service étaigrtensée OD VXUYHQXH GH GpIDLOODQFH
NMR.

La défaillance hémodynamique était défipg O T XWLOLVDWLRQ GH WRXWH FDWpl
La défaillance respiratoire était défingar le recours a la ventilation non invasive (VNI) ou un
rapport PaO2/FiO2 < 200 si ventilation invasive.

La défaillance rénaletdit définieparune diurése horaire inférieure a 0,3mL/Kg/heure pensiant
heures,une créatininémie basale multipliée par trois ou le recours a une épurationéaztea
(conventionnelle ou continue).

La défaillance hématologiquetadt définie par unehémoglobinémieinférieure a 7g/dl, une
thrombopénie inférieure a 36/1, une leucopénie inférieure @ 4000/mm3 et/ou une transfusion de
produits sanguins labiles (PSL).

La défaillance coagulatoire était définie taux de prothrombingTP) inférieur a 50% et un temps

de céphaline activé supérieur a figls la normale.

La défaillance hépatique était définie par une cytolyse supérieure a 10 fois la normale associée a un
TP inférieur a 50%

La NMR eétait définie par un scomIRC < 48/60 et no& sévere si < 24/60, comme décrit

précédemment.
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(WDLHQW pJDOHPHQW UHFHQVpV OD VXUYHQXH GTXQ VHSVL
septique), le type de germe incriminé (bactérie cocci Gram positif, bacille Gram négatif, autre
germe), és durées de ventilation mécanique et de séjour en réanimation, le nombre de jours

G XWLOLVDWdeRdlicGidesFUDDPW R V cadedndlaminvesG H

A la sortie du service, nous avons recueilli la date de sortie du service et le statut vital dwapatien

cette datéAnnexe 1)

Gestion des données

Le recueil des données brutes était réalisé sous format papidorreutaire prérempli, par les

deux SHUVRQQHV UpDOLVDQW OD UHFKHUFKH DQRQ\PLVp SDL
consécutive pauchaque nouveau patient inclus.

Les formulaires étaient conservés sous format papier, sous la respdfNgabilGH OJLQYHVW
principal (Dr C. CHABARTIER)dans le service de réanimation du CHU de Martinique. lls ont été
GpWUXLWYV j OD ILQ GH OD UHFKHUFKH 6HXO OH QXPpUR C
identifier chaque patient dans le tableau récapitulatif des données.

Les données médicalesaamymisées ont été transférées vers un fichier tableur de données type
OLFURVRIW ([FHO UHJURXSDQW OHV LQIRUPDWLRQV GH
GRQQpHV LQIRUPDWLTXHV QH UHVWDLHQW DFFHVVHeEREHYV TX{
stockées sur un ordinateur personnel protégé par mot de passe, sur disque chiffré. Chaque donnée
recueillie était vérifiée par le coordonnateur et la personne réalisant la rec{@réi@GRALL).

'HV VDXYHJDUGHV TXRWLGLHR®H \G QU VEWMH UPH & MR FND]J 1@ 1t

mot de passe.
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Les données ont été enregistrées dans le respect de la lel B 6 janvier 1978 relative a

OfLQIRUPDWLTXH DX[ ILFKLHUV HW BX[dO& &HUJWHYV PRGLILpH

Analysestatistique

&$/&8/1 '(1$ 7$,/1( "1(78"(

6IDJLVVDQW GTXQH pWXGH GHVFULSWLYH LO QYD SDV pWwW
nécessaires.

/IHV pWXGHV GpMj PHQpHV PRQWUDQW GH JUDQGHV Yd2ULDWL
UpDQLPDWLRQ HQWUH HW HW OYfpWXGH GH YDOLGD
UpDOLVpH VXU SDWLHQWY LO SDUDLVVDLW MXVWLILp GYL:
$ SDUWLU GHV VWDWLVWLTXH Vtidh £ FOAZLeY 20Ap eGeX tdhbht) comptel G H
GHV FULWQUHV GILQFOXVLRQ HW GYH[FOXVLRQ LO pWDLW &

une période de 9 mois.

METHODES STATISTIQUES EMPLOYEES

Les résultats ont été présentés sous forme de poréddH GH PR\HQQH HW G¢YpFI

PpGLDQH HW GTLQWHUTXDUWLOH VHORQ OH FDV

Recherche de facteurs associés a la NMR

Les tests statistiques utilisés pour rechercher une association entre lgs detesgquesupposes et
OfLQFLGHQFH GH OD 105 RQW pWp OH WHVW GX &KL SRX
comparaison de moyenne pour les variables quantitatives. Le seuil de significativite, p, a été fixé a

0,05.
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9DOLGDWLRQ HIWHUQHVETXQH PpWKRGH SUpGLFWL

La capacité discriminativéu modéleprédictf a étéétudiéepar réalisation de courb&OC.

/ITDLUH VRXV O DRécRivel @pdrairii&Characteristicu modéle a été détermmeét
comparée a cekedes scores SOFA et IGE des 24 premieres heures pour la prédiction de
survenue de NMR. Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel Epi Info et le logiciel

6$6 VHORQ OH W\SH GYDQDO\VH

Comité de protection des personnes

/1 p W XEpidértiologie de la neuromyadihée de réanimation a Fede-France : Incidence,
IDFWHXUV IDYRULVDQWY HW YDOLGDWLRQ H[WHUQH GYfXQ
protection des personnes SQdest etOutreMer Ill le 27 mai 2015. Celuci a donné un avis
favorable le 16 jui 2015 avec le dossier CPP n° DC 2015/80. Cette étude a été enregistrée comme
étude observationnelle, monocentrique, prospective et descriptive sur un recueil de données
permettant une étude épidémiologique. La recherche était hors du champ des disphsitiode
de la santé publique régissant la recherche biomédicale et les soins c(@ifamisi 2015).La
FRPPLVVLRQ QDWLRQDOH GH OYfLQIRUPDWLTXH HW GHV OLEH
HQ °XYUH GH OYDQDO\VH GHV GRQQpHY FROOHFWpPHYV GXUDQ\

v 0 du 28 ao(it 2015.



28

3.Résultats

Nous avons recengent quatrevingt-dix patients consécutifsoixantetrois GTHQWUH HX[ D

pu étre inclus, sur une duréeamtcinquantequatrejours {ingt-deuxsemaines) (figure 1).

Q PREBLILp -

Figure 1: Diagramme de flux
MRC: Medical research council, @R: arrét cardio-respiratoire, VM: ventilation mécanique
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Exclusions

Cent vingtsept patients ont été exclu®nze présentaient une pathologie neurologique ou
QHXURPXVFXODLUH SUpH[LVWDQWH SRXYDQW LQWHUIpUHU D
NMR, vingt-neuf étaient admis pour un motif neurologique pouvagalement interférer avec
OfpYDOXDWLRQ GfXQ GpILFLW QHXURORJLTXH OLp j XQH 10
GIDUUrW FDUGLR UddixaatesikDDNYWLWHDY Wb B WHPSV HIIHFWLI GH Y

K GXUDQW O fKdRatsISWPOHYDWLRQW XQ VWDWXW IRQFWLRQ
VFRUH GH 5D Q N L @npaRedtlétditpmineur. H W

Enfin, on comptaitdix patients pour lesquels la cotation MRC était manquante.

Patients inclus

Nous avons inclusoixantetrois pDWLHQWY GXUDQW OD SpULRGH GYfpWX
malades sont reportées dans le tableau 2.
,O \ DYDLW (37K RPPPHW PR\HQ pWDLW GH “ letDbQQpH

SOFA moyens a la 24°heure étaient respectivement de48 18,5 et 9,5 + 4,1.
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Tableau 2 Caractéristiques des patients inclus dans le service de Réanimation du CHU Martinique
entre mars et ao2015 (N=63)

Caractéristiques

Effectifs (%)

Age j @dfnissionannées (moyenne * SD)
*URXSHV GTkJH j OTDGPLVVLRQ DQC
[20-40[
[40-60[
[60-80[
Hommes
Origine géographique afrcaribéenne
Comorbidités
Diabéte
CRQVRPPDWLRQ SUREOpPpPDWLTXH
ORWLI GIKRVSLWDOLVDWLRQ
Médical
Chirurgical
Mortalité en réanimation
SUpVHQMPHRIGAD X GpIDLOGDQFHYV GTRI
BUpVHQFH GYXQ VHSVLV
Sepsis non grave
Sepsis séverkchoc septique
Germe principal du sepsis (N=47)
Bacille Gam négatif
Cocci Gam +
Autre
Non déterminé

60,5 + 17,3

9 (14,3%)
20 (31,8%)
22 (34,9%)
12 (19,1%)
37 (58,7%)
58 (92,1%)

15 (23,8%)
14 (22,2%)

33 (52,4%)
30 (47,6%)
11 (17,5%)
49 (77,8%)
47 (74,6%)
3 (4,8%)
44 (69,8%)

19 (30,2%)
7 (11,1%)
1 (1,6%)

20 (31,8%)

Moyennest SD

Score IGS Imaximal dans les 24 °heures
Score SOFAnaximal dans les 2#™heures
Durée de ventilation mécanique, jours
Durée @ séjour en réanimation, jours
Utilisation de thérapeutiques, jours

Curares

Corticoides

Aminosides

Catécholamines

48,3 + 18,5
95+4]1
10,2 + 6,6
12,3 +7,7

16+3,0
26+4,0
16+1,7
3,0+ 3,6

SD: Ecarttype; *: SUpVHQFH GTDX PRLQV
hématologique, hépatique, coagulatoire

GpIDLOODQFHV SDUPL
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Obijectif principal

/ITLQFLGHQFH GH OD 105 GDQV OfpFK b peii0®matien@hteS DW L H
au courda période du 30/03/2015 au 31/08/2015.
ITLQFLGHQFH G R #éfihiapay pnYsqddeHVIRC <24/60 était de 1¢ds par 100 patients

années

Tableau 3 Incidence dda neuromyopathie depDQLPDWLRQ 105 VHORQ OH VH]
patients admis leervice de Réanimation du CHU Martinique entre mars et aolt 2015 (N=63)

Tous les NMR NMR séveres
N Incidencecumulée, % N Incidence cumulée, %
(IC 95%)* (IC 95%)*
Incidence brute
Tous les sujets 31 49,2 (36,961,6) 11 17,5 (8,126,8)
Selon le sexe
Hommes 14 37,8 (22,253,5) 5 13,5 (2,524,5)
Femmes 17 65,4 (47,183,7) 6 23,1 (6,939,3)
6HORQ OfkJH |
[20-40[ 2 22,2 (0,649,4) 1 11,1 (0,031,6)
[40-60[ 10 50,0 (28,171,9) 3 15,0 (0,630,7)
[60-80[ 10 45,5 (24,766,3) 4 18,2 (2,134,3)
. 9 75,0 (50,599,5) 3 25,0 (0,549,5)

+ Un score total <

GplLQLVVDLW HQ OYDEVHQFH GH IDFWHXU FRQIRQGDQW XQ
score total < 24 une NMR sévére, en accord avec la définition admiseNdéR41,4).
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Obijectifssecondaires

Analyse univariée par régréss logistique

/ITDQDO\WVH XQifavtEXMUNWYH VENEHFWpV GIrWUH |jJ ULVTXH GF
représentédans leableau 4.
3DUPL OHV FDUDFWpPULVWLTXB005Gat RRséxé DémininT(peias) étdehk JH S
significativement associet® YHF OD VXUYHQXH GTXQH 105 GHgBesRAH TXH
O Thids&ion du patient (SOFA et IGS tespectivement p=0,001 et p=0,007).
LD SUpVHQFH GYXQH GpIDLOODQFH PXOWLYLVFpUBI@ktesGplILQL
S GTXQ VHSVIGM XMacYsehtigueRpE0,@), le taux de lactates dans les 48
premieres heures (p=0,044) présentaient également une association significative avec la survenue de
NMR. De méme, lesdurées de ventilation mécanique (p=0,005)e séjouren réanimation
(p=0,003)et G fjlisation de catécholamines (p=0,00B)X GfDPLQRVLGHV S pWD

j OD SUpVHQFH GYXQH 105
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Tableau 4 Analyse des facteurs de risque suspectés de NMR chez les patients admis en service de
Réanimation au CHU de Martinique entre mars et ao(t 2015.

Facteurs étudiés RC estimé p-value®
(IC 95%)*

Sexeféminin 3,2(1,010,5) 0,050
Age, années 1,06 (1,021,10) 0,005
D}S]( [Z}°*%0]SmédieaB ]}V 3,9 (1,212,4) 0,022
Origine géographique

Afro-caribéenne 0,44 (0,044,58) 0,496
Autre 1 -
Diabete 1,8 (0.57,0) 0,369
C}veluu S]}v % E} o u S]«< 0,2(0,2-1,0) 0,050
Score IGS'll 1,08 (1,031,13) 0,001
Score SOFA 1,3 (1,21,5) 0,007
Sepsis

Sepsis séverfehoc septique 11,0 (2,548,5) 0,002
Sepsis non grave 1,8 (0,227,8) 0,662
Germe principatlu sepsis (N=24)

Bacille Gram négatif 3,5(0,524,6) 0,208
Autres (Cocci Gram+, Autres types) 1 -
Défaillance multiviscérale 17,4 (3,391,5) 0,001
Lactatémie, 1,3 (1,01,6) 0,044
Duréede séjour, jours 1,2 (1,11,4) 0,003
Duréede \entilation mécanique, jours 1,2 (1,31,4) 0,005
Durée [ u]v]eSE S]}v =« §

Corticoides, jours 1,2 (1,01,4) 0,101
Curares, jours 1,3 (0,91,9) 0,209
Catécholaming jours 1,7 (1,22,3) 0,003
Aminosidesjours 1,7 (1,22,6) 0,017

* RC: Rapport de cotes*IC 95% : Intervalle de confiance & 95%¥ SUpVHQFH G
défaillances viscéraleparmi hémodynamique, respiratoire, rénale, hématologique, hépati
coagulatoire; ,Lactatémie maximale dans les 48 1éres heures, mm&?euilde significativit&
p<0,05
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Analyse multivariéeles facteurs associés présumes

/TDQDRAUIIWHWDULpH GHV IDFWHXUV VXVSHFWpV GfrWUH j

représentée Tableau 5.
Apres analyse nitivariée par régression logistique, kexe féminin RC 14,6 R,0-105,7,
p=0,008) le score SOFA dans les 24 premiekeBl XUHV G{DGPLV VIR RE=0,6Wktla >
durée de VM(RC 1,3 [1,1-1,6], p=0,004)restent desacteurs deisque indépendants de survenue
de NMR

8Q PRWLI GIfKRVSLWDOLVDWLRQ PpGLFDO DGPLVVLRQ HQ G
SURJUDPPpH GTXQ SRO\WUDXPDWLV P#aitRégaléarent @ssaclé i XUR D W L
risque de survenue de NMBus important en comparaison avec un m@&fDGPLVVLRQ FKLU
(RC 12,2 [1,880,5], p=0,010.

La qualité discriminatie de ce modéle était de 0,9223.
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Tableau 5 Andyse des facteurs de risque de neuromyopathiegadmation (NMR) bez les
patients admis dans lersice de Réanimation du CHU de Martiniqgue entre mars et aoGt 2015.
Analyse multivariée par régression logistique. (Nb de patients chez qui NMR évalué=53)

. RC ajusté y
Facteurs étudiés p-value
(IC 95%)*
Sexeféminin 14,6 (2,0105,2) 0,008
Motif [Z}*% ]S omédich}v 12,2 (1,880,5) 0,010
Score SOFA 1,3 (1,61,7) 0,029
Duréede \entilation mécanique, jours 1,3 (1,11,6) 0,004

Qualité discriminante du modéle
0,9223

(aire sous la courbe ROC = AUC)
Sensibilité 87,1%

Pour un seuil deignification: s=0,5 -
Spécificité 81,86

+ RC Rapport de cotes (OddRatio); *IC 95% Intervalle de confiance & 95% SOFAnmaximal dans

les 24 1éres heures’Seuil de significativitép<0,05; PTest de Hosmdremeshow seuil significativité

p<0,05V iU6 G h D iU6 ]Je EJu]l]W3SUP® G %3SDoiUd ] EJulv sU)
h G i ] EJulv SbhuelleHrarép S ]
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Performances statistiques du modele prédictif de-fWWa la 48éme heure

La courbe ROC dumodele prédictiftel que décrit par Wiesket al. et appliqué a notre
échantilon est représentée en figurea@nsi que celles obtenues a partir desres SOFA et IGS

des 24remieresheures séparément puis de fagcon combinée.

/ ialyse de la qualité discriminante des différents modélespour la détection précoce de
VXUYHQXH G the® ks patents admis dans lervice de Réanimation duHU de
Martinique entre mars et aoUt 20d8rouverespectivement des aires sous la courbe (AUC) pour le
modeleprédictif de Wieskeles scores IG3, SOFA, puis IGSI et SOFAcombinésde 0.7896,

0.7874, 0.737%t 07999

Le tableau 6 illustre lesomparasons des capacités prédictives d#ifférents marqueurs potentiels

pour la détection précoce die NMR chez les patients admis dans le service é@mimation du

CHU de Martinique entre mars et aodt 2015
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Figure2: Analyse de la qualité discriminante di#férents marqueurs potentiepour la détection
précoce de neuromyopathies dmmimation (NMR) bez les patients admis dans krsce de
réanimation du CHU de Martinique entre mars et ao(t 2015. (N=63)

Courbes ROC pour les comparaisons

1.00
0.75
e
% 050
=
k)
()]
0.25
0.00
0.00 0.25 0.50 0.75 1.00
Specificité-1
Courbe ROC [(Région)
— 1GS52 (0.7874)
— SOFA (0.7375)
— Score Prédictif Wieske 2014 (0.7896)
— 1G52 et SOFA (0.7999)
$8& 0,8 discrimination acceptable " $8& GLVFULPLQDWLRQ $HEFHOOHQV
discrimination exceptionnelle (rare).
IC 95%des AUC: IGS2[0,66-0,91] SOFA [0,660,87] IGS2 et SOFA [0,6@,92] Score Prédictif Wieske 2014 [0;66
0,92].
IGS2 @ SOFA maximmsdans les 24 1éres heurgscore prédictif de la neuromyopathie de réanimation développé
SDU OfpTXLSH GH :LHVNH HW DO BDV § WL ¥ temBEhXED amidsde) et OTkJH

appliqué sur les données Martinique
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Tableau 6: Comparaison des capacités prédictives des différents margoetenstiels pour la
détection précoce de neuromyopathies é@nimation (NMR) chez les patients admis dans le
service de Réanimation du CHU de Martinique entre mars et aolt 2015. (N=63)

Modeéles prédictifs comparés p value*

IGS2 vs IGS2+SOFA 0,4047

SOFA vs IGS2+SOFA 0,2465
Scoreprédictif Wieske2014 vs IGS2+SOFA 0,8388

*seuil significativité p<0,05

4.Discussion

Incidence de la NMRt compareson avec les donnédsponibles

ITLQFLGHQFH GH O De f@ahdndtiRriPwaRiS d \Wa¢oh Hnportante selon la population
étudiée, la méthode et le moment choisis pour la még8ajeEn effet,les études se basant sur un
diagnostic électrophysiologique retrouvent une incidence plus élevée de NMR que celles utilisant
des criteres cliniques.

Ainsi, des études observationnelles retrouvent

- par cotation MRCune incidence variant de 17% sur n=2@ignts(33) a 25,5% sur n=95 et
n=136 patient$4,34)
- par diagnostic électrophysiologique (ENM@e incidence variant de 53,1% sur n=64

patient(35) a 58% sur n=50 patien¢36).
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Dans une étude prospectigar 61 patients de soins intensiBednariket al. retrouvaientune
incidence de 27,9% de NMR cliniquement diagnostigué@mtre 57,4% en utilisant des criteres
électromyographiques. De facon intéressante, parmi les patients diagnostprés
électrophysiolog@, seulement 49% présentaient une symptomatologie -clinigagerement
PYRFDWULFH GH 105 DYDLHQW GHV VLIQHVY GIDWWHLQWI

étaient asymptomatiqué37).

'‘DQV QRWUH pWXGH OYLQFLGHQFH GH OD 105 GpWHUPLQQPp!

relativement élevég@l9,2%)en compeaison a celles décrites dales études épidémiologiques

Ainsi, Hough CL et al. ont mené une étude monocentrigpeospective pour évaluer la
reproductibilité intetobservateur de la cotation MRfbez degatiens de réanimationD X VHLQ G{X
hopital de SeattleWashington(33). Dans cette étudlesSRVVpGDQW GHV FULWQqUH\
GYH[FOXVLRQ VLPLODLU Ha/prgvelensd dé 4 NYR Atait &% \8LX BDHbatients

testés cliniquement (135 patients inclus, 105 exclus). Nous observons dans notre étude une
population plus agée gaé 60,5ans+ 17,3 contre 4@&ns+ 15), avec une proportion féminine plus
importante (41,3% contre 29% de femmes). LesdMiblV GTKRVSLWDOLVDWLRQ VRQ!
dans 52,4% et 56%, a noter cependant que HougtetGlL identifient leshémorragies sous
arachnoidienne®t les hémorragis VXU UXSWXUH GH YD UWUbrimre/desVRo8iEK D JL H
médicaux).

'‘DQV OTpWXGH 16 ét alde sexte f&riith est un facteur identifié de NN/, pouvant en

partie expliquersonincidenceplus élevée chez les femmeéans notrettude (65,4%, n=17 contre

37,8% n=14 chez les hommétableau 3.
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En revanche, dans cette méme étidde OTkJH QYDSSDUDLW SDV DSUqV UpJUH
facteur indépendant de survenue de NMR. Dans notre,é@deL QFLGHQFH GH OD 105
SOXV LPSRUWDRWHWYHF CGTEBHFERBXIQ® OHV WA arfs KtiaoB0G Tk JH

ans respectivement et 75% aprés 79)dtableau3).

Recherchales facteurs associés a la NMR

Apres analysenultivariéepar régression logistique, notre étude met en évidence quatre facteurs

indépendantDVVRFLpVY DYHF OD VXUYHQXH GTXQH 105

Ainsi, le sexe féminin est un facteur indépendant deeswre déja décrit parédJongheet al. (4),

qui proposent comme hypothése explicative la différence de force musculaire, entre hommes et
femmes ou entre femmes ménopset femmes prénénopause w ménopausesavec traitement
hormonalVXEVWLWXWLI /D SULVH GIXQ WHO WUDLWHPHQW QYD
les études épidémiologiques concernant la survenue de NMR mais semble intéressante a recherchel

comme éventuel facteur protear.

Un score SOFA élevé dans les @¢mieresKk HXUHV GIDGPLVVLRQ atsode Xl@ VHFF
NMR. Ce scorede gravieHPSORLH GHV PDUTXHXUV VLPSOHV GH G\VIR
défaillances et leur sévérité) pour définir un scorealerité chez les patients de réartioraet est
corrélé chez ceuri (29) ou dans certains sougroupes (sepsis seéverg8), pathologies
cardiovasculaireg39), patients cirrhotique$40), insuffisance rénale aigu@l)) a la mortalité

précoce. &H VFRUH pW D UIWal@ued iEi a0 248° heure. |l a en effet été montré
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précédemment X1XQ VFRUH 62)$ pOHYp F\VDEWOPRYWPORMFHO B QMX U Y |
(37,42)

Un score SOFA élevé reflete, comme détaille&HVV XV OD SUpVHQFH GTXQH
viscérale (DMV). Dans notre étude lasurvenue GIXQH 'DX FRXUV GH OfKRVS]
apparaissant en analyse univariée associée a la NMR. UHYDQFKH FHWWH DVVRF
retrouvée en analyse multivariée, probablement par manque de puissance statistique. En effet la
GXUpH GH '09 HW OD VpYpULWp GHV DWW H tagpéfideéco@fi® UJID Q
facteurs associés a la NMR,37)

,O HVW j QRWHU j FH SURSRV TXH SDUPL OHV GpIDLOODQFH!
réanimation QR XV Q fasYrecQellli I8 présencé&G {1 XQH HQFpSKDAOREDWKGE fHX QHF
GpIDLOODQFH QHXURORJLTXH FHQWUDOH JOREDOH GYRUL.
médicamenteuseRar ailleursOTpYDOXDWLRQ F Ore(Qeéur &tid réafissfeched des

patients conscients et aptes a répondre aux consignes sifpie&arnacheMonteroet d. ont pu
montrersur un échantillon de 73 patients de réanimation admis en contexte sepéqssociation
indépendantentre OD S U pV HQ F HdéBri ga® uir & ® de Glasgowl0/15hors sédation

dans les Z4* heures de lgrise en charggHW OD VXUYHQXH GIXQH QHXURS
objectivée électrophysiologiqguemerl5). 'H IDLW O T H [ Fratemd ré3etedtH Whe
HQFpSKDORSDWKLH SHUV LbsahBeQigvretolf i \aSEnScieperi@udir GBHNQ H D
OLQFLGHQFH GH O Dhefchée dars @dirél edhntilion. HPRr ailleursyda prise en

compte de cette atteinte neurologique centrale dans la définition de la défaillance multiviscérale
SHXW DYRLU DWWpQXp OfDVVRFLDWLRQ HQWUH FH GHUQLH!

séjour.
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Une durée prolongée de VM est un adéreteur indépendant retrouvé. Cette durée prolopgéée

recouvrir deux réalités

- Il a été démontré que la durée de VM avant le diagnostic était un facteur indépendant de
VXUYHQXH GH 105 VXJJpUDQW XQ U{OH GH O DagueNHP HC
HW OTHPSORL GH @&V R.axXdd pluy pt& g/ ery éviddence dans une étude
contrbélée ched4 donneursG R U kD &adi Ye mort encéphalig(mas)versus8 patients
ventilés mécaniqguemendurant seulementdeux a trois heuresGDQV OH uR® GUH
interventionchirurgicak pulmonaire (témoins)T XH O YDV V R FUND t¢ LpR€QdeGI1BX Q H
heuresHW GI{XQH LQDFWLYLWp GLDSKUDJPDW ImyfibrillaiReP S O g W
diaphragmatigu@lus marquéechez les cas que chez les sujets tém@msrésultattaient
associésa la présencade marqueursGfXQH SURWpPRO\WH GLDSKUDJPDWL
O 1L Q D Fswnéxpredsigntissulaire diaphragmatiqueG 1$51 PHVVDJHUV FRGD
O 1 D WileBMLRRY1, ubiquitineligases du protéasonmapliquées dans la cette protéolyse
(43).

- $ OfLQYHUVH OD SUpVHQFH GTXQH 105 HVW XQ IDFWH.
YHQWLODWLRQ PpFDQLTXHorgRePRIH ®YRQ W@ FORIDUVY H WV HF R

étude de cohorte de 95 patients de réanim#idp

Dans notre étude, ldistinction entre letemps passé sous ventilation mécaniguant et aprés
OfpYDOXDWLRQ 05& QYD SDV pWp SUpYXH GDQ& ettrid VMR WR F R
NMR est possiblement due a ken réciproque identifié

'H IDORQ LQWpUHVVDQWH FHV GLIILFXOWspnibléhtpag BteleBaU G T F
IDLW GYXQH DWWHLQWH GH OYfDSSDUHLO UHVSLUDW&erUH FR
etal. (45 LQFOXDQW GHV SDWLHQWY SUpVHQWDQW GHV GLIILEX

GTRULIJLQH QHXURORJLTXH 6XU OHV SDWLHQWYV SUpVHQWL
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un ENMG desguatremembres), une atteinte phrénique ou des muscles de la paroi thoraciques

QTpWDLW PLVH HQ pYLGHQFH TXH GDQV Q GHV FDV

Enfin,uQ P R W L litaBshtoR M&ical (admissionrll Q GHKRUV GT1XQ FRQWH[WH G
RX SURJUDPPpH GIXQ SRO\WUDXPDWdranieh) eRtX ég@defmei@ WU
LQGpSHQGDPPHQW DVVRFLp j XQH LQFLGHQFH GH pge0t2tieO XV L
liée au fait que parmi les patients chirurgicaux, les traumatisés craniens et rachidiens les plus graves
sont exclus par la présence fréquente de lésions neurologiques centrales pouvant interférer avec
OfpYDOXDWLRQ FOLQLTX Ha @fuaidd «hédical® r@ pLeextant) &/ Hiori pas

de lésions traumatiques dsysteme nerveux centraSNC) VHUD GRQF SOXV j ULV
GLDIJQRVWLTXpH GTXQH 105 &HWWH LQFLGHQFH SOXV LPSRI

connaissafrH SDV GpFULWH GDQV GIDXWUHV EWXUGatry apsSilli€&eR LR O |

partie a la taille réduite de notre échantillon.

De faconnotable OH WHPSV GYIXWLOLVDWLR Qe GatechoxaniDdgtHde G DI

JO X FRFRUW LpaRige@ifE\coQrfiHfsciéur associé a la survemr@ef XQH 105 GDQV Q

population.

VDOLGLWp H[WHU Q idtif@¢ suyeruR Gede=ONWMRS U p G

/fDLUH VRXV OD FRXUEH $8& HVW XQ LQGLFH VMQWKpW
FRUUHVSRQG j OD SUREDELOLWp TXTXQ pYPQHPHQW SRVLW

SRVLWLI SDU OH WHVW SUpGLFWLI VXU OTpWHQGXH GHV YD
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comprise entre 0,7 et 0, 8 présente une discrimination accepttblaeydela de 0,8une

discrimination excellente.

Dans notre étudeODH PRGqOH SUpGLFWLI pa*us g2ahee aifespud Haovitbde
ROCetdoncla meilleure capacité discriminante et prédictivedigis de la NMR. Cette différence
estcependannon significative visa-vis des autres marqueyseedictifs(score prédictif de Wieske,

SOFA et IGS2 étudiéseparémeit

Ainsi, lavalidation externe du score prédictif de Wieslst icia priori non concluanteCependant

nos analysesont basée sur ks résultats intermédiaire6 H OTpWXGH 1(59mudAW FRCQ
échantillon de&s3 SDWLHQWYV FR QW U HWieskéxDal)24).0 Pp WKXWHGRERBF SRV VLI

manquede puissance statistigpeisser WUH | O G R X Q J@@difierewee predictive.

5.Conclusion

I1RWUH pWXGH GpPRQWUH TXH OD QHXURP\RSDWKLH GH Upl
étudieGDQV OH VHUYLFH GH UpDQLPDWLRQ SRO\YDOHQWH GX &-
Cette incidence éleveéeuoique conforme a notre hypothéde départest ici associée a des
FDUDFWpPULVWLTXHV GTHQWUpPH HH[bp DEPLROWYL RRR \Q RIQ GAR 6
médical) ou peu modifiables (score SOFA des premieresheures) mais aussi a la durée de
ventilation mécaniqueA la fois fadeur favorisant et conséquence de la NMR, cette ventilation
mécanique prolongée peut étre réduite elMdpP LV D QW O 1 X \s8dates@idnalgédinkesd X H V
&HOD SDVVH SDU H][HRS préto®BdudeQiffatiods HO VY G W WR @ Q caivheG 1D Q D
mis en place dans le servi@3).

De nouvelles pistes thérapeutiques émergent pour rédafielencede la NMR On recensainsi

actuellementsur le registreClinicaltrials.gov au moins huitétudes prospectives randomisées en
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cours évaluant le bénéfice de protocoles de soins incluant une mobilisation active ou passive
précoce FRXSOpH RX QRQ j GHV SURFpGpV GYIpOHFWURVWLPXO!

traiter la survenue de la neuromyopathie de réanim@o132).
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7.6HUPHOW GY+LSSRFUDWH

$X PRPHQW GfrWUH DGPLV j HIHUFHU OD PpGHFLQH HQ
PHY FRQGLVFLSOHV MH SURPHMWWY VW H B INRWDH 1B X UWHIW
la régissent.

Mon premier souci sera, de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous les
éléments physiques et mentaux, individuels collectifs et sociaux. Je respecterai toutes les
personnes, leur amtomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état ou
leurs convictions.

-TLQWHUYLHQGUDL SRXU OHV SURWpJHU VL HOOHV VRQ!
intégrité ou dignité.

Méme sous la contrainte, je ne ferai usage de noemaissances contre les lois de
OTKXPDQLWpP

-fILQIRUPHUDL OHVY SDWLHQWY GH GpFLVLRQV HQYLVDJpl
-H QH WURPSHUDL MDPDLY OHXU FRQILDQFH HW QYH[SOF
pour forcer leurs comgences.

-H GRQQHUDL PHV VRLQV j OfLQGLJHQW HW j TXLFRQTXH
Je ne me laisserai influencer ni par la recherche du gain ni par la recherche de la gloire.

$GPLV GDQV OTLQWLPLWp GHVY SHUVRQQHYVY MH WDLUDL
Recuj OfLQWpULHXU GHV PDLVRQV MH UHVSHFWHUDL OHYV
(W PD FRQGXLWH QH VHUYLUD SDV j FRUURPSUH OHV P°X

Je ferai tout pour soulager les souffrances, sans acharnement.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserveraD {1 LQGpPpSHQGDQFH QpFHVVDLUH j Of{DFFRPSOLVYV
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-H QYfHQWUHSUHQGUDL ULHQ TXL; j© Hes @uuetiehvaH etPleEV F R
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~{DSSRUWHUDL PRQ DLGH j PHV FRQIUQUHYV DLQVL TXYj C
4XH OHV KRPPHV HW PHV FRQIUQUHV PIDFFRUGHQW OHX
4XH MH VRLV GpVKRQRahQuHW PpSULVpP VL MY\
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8.Annexes
Annexen°l )HXLOOH GYLOFOXVLRQ DYHF VFRUH 0

S NERVIF S leHu
fiﬁ:?—#:% Version n° 1.0 du 16 avril 2015 -3)
SMer -

EPIDEMIOLOGIE DE LA NEUROMYOPATHIE DE REANIMATION A FORT-DE-FRANCE:
INCIDENCE, FACTEURS FAVORISANTS, ET VALIDATION EXTERNE D’UN
SCORE PREDICTIF (NERVIF)

Criteres d’inclusion :

-age> 18 ans[]

- premiere admission sur la période de temps étudiée O
- Ventilation mécanique prévisible > 48h ]
Criteres d’exclusion :

-age< 18 ans[]

- pathologie neurologique ou neuromusculaire pré existante L]

(AVC, SEP, neuropathie périphérique, myasthénie...)

- Admission pour un motif neurologique pouvant interférer avec 1’évaluation d’un
déficit neurologique lié & une NMR(SGBarré, AVC, 1ésions médullaires, du tronc

cérébral ou bi-hémisphériques), O
-ACRL]

- statut fonctionnel pauvre avant I’admission (score de Rankin modifié > 4) [l

(= Handicap modérément sévere : marche ET gestes quotidiens impossibles sans aide)

- Ventilation mécanique < 48h O]

Numéro d’inclusion :

1) A I’admission en réanimation :
-Date d’entrée en réanimation :
-Date d’inclusion :




NERVIF >\
e ad-0uest & Version n° 1.0 du 16 avril 2015 ~3)

AN

-Motif d’hospitalisation : Chirurgical/ Médical (entourer)

-Score IGS2 et SOFA maximum des 24 1éres heures :

-Age :

-Sexe :

-Origine ethnique : Afro-caribéenne, caucasienne, autre (entourer)

-Comorbidités : Diabéte ( DID, DNIR, DIR) O/N
-Lactatémie maximum dans les 48 1éres heures

2) Durant le séjour en réanimation :
Défaillances :

Neuromyopathie de réanimation (score MRC <48 ) O/N
Si oui, sévere ? (MRC total<24) O/N

(a faire coter par les kinés sur feuille N°3dans les 24h suivant le réveil du patient,
réveil= patient apte a suivre un ordre verbal)

Hémodynamique : utilisation d’amines O/N
Respiratoire : VNI ou P/F < 200: O/N
Rénal :

Diurese horaire < 0,3mL/Kg/Heure ou Créatinine x 3 ou dialyse O/N

Hématologique : Atteinte d’une lignée (GB<4000, Hb<7g/dL, Plq<50 G/L, transfusion) O /N
Hépatique : Cytolyse >10N et TP<50% O/N

Coagulatoire: TP<50% et/ou TCA>1,5N O/N

Autres évenements :
-durée de ventilation mécanique (jours) :

-durée de séjour en réanimation (jours) :

-sepsis : O/N
Dont sepsis grave : O/N
Dont choc septique : O/N

Germe principal :

-nombres de jours d’utilisation de :
Curares :
Corticoides (dont HSHC) :
Aminosides :
Catécholamines :

3) Alasortie du service de réanimation :
-Date de sortie de réanimation :
- Déces dans le service O/N



"
NERVIF > \ |CHUdeMart
> . Version n® 1.0 du 16 avril 2015 Sy)

4-ouest
Sera-Mer

Cotation du déficit musculaire selon le score MRC
5 =force normale
4 = mouvement contregravité et résistance
3 = mouvement contregravitt Date de [’évaluation : / /2015
2 = mouvement insuffisantpour vaincre la gravité
1 = contraction sans mouvement (non évaluable sur flexion de hanche)
0 = pas de contraction
Membres supérieurs Droit Gauche
Abducteurs de I’épaule, /5 /5
Fléchisseurs du coude /5 /5
Fléchisseurs dorsaux des 15 £
poignets,
Membres inférieurs Droit Gauche
Fléchisseurs de hanche, /5 /5
Extenseurs du genou, ) /5
Fléchisseurs dorsaux de la /5 Vi)
cheville
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Score SOFA 0) 1 2 3 4
Respiratoire : :
PaOpZ / EIO2 >400 avec Vent. Art. | avec Vent. Art.
Coagulation AL R Yenm? Ynm? Ym?
Plaquettes
Hépatique <20 20 +32 33 £101 102 +204 > 204
Bilirubine Fmol/L Fmol/L Fmol/L Fmol/L Fmol/L
Cardiovasculg | . Dopa > 5 Dopa > 15
MAP < 70 RSD » :
re absence mm Hg Ou Dobutrex 2X (SLQ Ou Epin > 0,1
_ 2X 1RUHSLYOu Norepi >0,]1
Hypotension
SR NGk e 15 13- 14 10- 12 6-9 <6
> 440
b 300 +440
Rénal ;an/OL 110- 170 171- 299 ou < 200
CréatinineOu Diurése 0 ou < 500 ml/jour U=
ml/jour
Respiratoire 20% | 27%| 32%| 46% | 64%
Cardiovasculaire 22%| 32%| 55% 55%| 55%
Coagulation 35% | 35% 35% | 64% | 64%
Systéme nerveux 26% | 35%| 46%)| 56% | 70%
Foie 32%| 34%)| 50%| 53%| 56%
Rénal 25% | 40% | 46% | 56% | 64%
Mortalité,en VHORQ OH VFRUH HW OYRUJDQH DWWHLQW PDODGHYV

" D S U\gncent JLet al The SOFA (Sepsiselated Orgn Failure Assessment) scoredscribe
organ dysfunction / failurdntensive Care MedL996;22:707710
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Annexe n°3Score IGSII

http://www.srlf.org/mediatheque/management/scores/igs2/edé&lilgs-ii.r.phtml

" D S:ULg &all J, Loirat P, AlperovitciA. Simplified Acute Physiological Score for intensive care
patients. Lancet 1983 ; 2 : 741



Annexe n°4: ore APACHE IV
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Zimmerman JE, Kramer AA, McNair DS, Malila FMcute Physiology and Chronic
Health Evaluation (APACHE) IV: hospital mortaliagssessment for today's
critically ill patients. Crit Care Med. 2006 May;34(5):12370
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Annexe n°5Score de Rankin modifié

" D S WRakin J. Cerebral Vascular Accidents in Patients over the Age of 60pgnosis. Scott
Med J. 1 mai 1957;2(5):2005



Annexe n6 : Echelle de RAMSAY

"{ D S:WRavisay MA, Savege TM, Simpson BR, Goodwin R. Controlled sedation with
alphaxalonealphadolone. Br Med J. 1974 Jun 22;2(5920):656
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Annexe n°7 Echelle de cotation MRC

" D S WA to thelnvestigation of Peripheral Nerve Injuries. Medical Research Council: Nerve
IVIHE] « Z «+ & Z }uu]8s X ,]J* D i *8C[* "8 §]}v EC K((] W idoaiV
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Annexe n°8Feuille de calcul issue du modele prédictif développé par
Wieske et al.

" D S Weeske L, Witteveen E, Verhamme C, Dettlitmnenfeldt DS, van der Schaaf M, Schultz 0,
al. Early prediction of intensive care waitquired weakness using easily available parametel
prospective observational studioS One. 2014;9(10):e111259.

DDQV OYH[HPSOH LOOXVWUp LFL

pour un patient de 50 ans (age val&®), avec une lactatémie maximale dans le€*%8eures de 3,6°
mmol/l (highest lactate in the first 48 hour8,65) et ayant recu un traitement par aminosides dan
48" heures (teatment with any aminoglycoside in the first 48 hout3, la probabilité estimée d

VXUYHQXH GIXQH 105 HVW GH SUHGLFWWGOS3)REDELOLYV



Annexe n9 : DocumentG@rfformationremis auxpatients
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Annexe n10: Avis ducomité de protection des personiseslOuest et
Outre Mer I
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ABGRALL GWENOLE

Sujet de la theseEpidémiologie de la neuromyopathie de réanimation a-dirt
JUDQFH ,QFLGHQFH IDFWHXUV IDYRULVDQWYVY HW
(étudeNERVIF)

These Médecine- Université des Antilles et de la Guyanénnée 2015

MOTS-CLES: Neuromyopathie de réanimation, incidence, facteurs favorisardstilation
meécaniqueSOFA sexe fémininscore prédictif, MRC, Fortle-France

INTRODUCTION: :

La NMR est un facteur de mimdité précoce, de mortalittlW GH KDQGLFDS j OR&aidsWHUPH
déterminerson incidence dans le service de réanimation polyvalente dedEdmtance.Les objectifs
VHFRQGDLUHV p W fadtQuvy favdrisaptt® testet laMDOLGLWp HI[WHUQH GTXQ PR
sa survenue.

METHODE:

Etude observationnellg@rospectie, dans le service de réanimatida Fat-de-France. La population étudiée
comprenait tous les patients majeurs, hospitalisés poif'lARLY GDQV OH VHUYLFH GXUDQV
GRQW OD GXUpH GH YHQWLODWLRQ PpFDQLTXH SUpYLVLEOH pWD
étant admis pour des pathologies neurologiguiesférant D Y HF &G DMYIDRID G,oX &ya@ynidcere W
5$1.,1 < les ACR Le diagnostic de NMR était posé par un score MRC «48.facteurs de risque
supposés étaient recueillis tesstés statistiquemenia courbe ROC du modele prédictif était comparée a
celles des scossSOFA et IGSII des 24°T°heures.

RESULTATS:

/TpWXGH D190 ipatien@ epnsécutifs, dont 63 inclus sur la période du 30/03/15 au 31/08/15.
ITLQFLGHQFH GH OD 105 GD QYY%OQef gd-KoRo@Mirlle3 ONRRsévéheD. L W G H

Les facteurs associgs OD VXU Y H Q X Hetagfiva@Qrés dn@lyse multivariée le sexe féminin (RC 14.6
IC [2.0- @ S XQ PRWLI PpGLFDO G 1 DB8G.5|lp¥O0ILR I© scér& SOFA dés >
24" heures (RC 1.3 IC [1:0.7] p=0.029) et la durée de ventilation mécanique (RC 1.3 IG1[6]

S /1 $RBAEC du modeéle prédictif, des scores SOFA et IGSIlI seuls puis combinés étaient
respectivement de 0.7896, 0.7375, 0.7874, et 0.7999

DISCUSSION:

Notre étude montre que la NMR touche la moitié des patients au cours de leur ség@amimation, en
SDUWLFXOLHU OHV IHPPHVY OHV SDWLHQWY DGPLV SRXU PRWLI Pp
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