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Résumé Le pronostic des patients de réanimation a été
considérablement modifié ces derniéres années. Toutefois,
I’hospitalisation en réanimation est source de complications
qui peuvent étre a 1’origine de sevrage ventilatoire com-
pliqué. L’atteinte neuromusculaire périphérique et celle de
la musculature respiratoire font partie de ces complications.
S’il est établi que ces atteintes sont fréquentes et qu’elles
sont a I’origine d’un impact négatif a plus ou moins long
terme, leur évaluation reste complexe et non consensuelle.
Pourtant, une évaluation la plus objective possible est 1’¢1é-
ment central a considérer avant d’envisager toute stratégie
qui viserait a améliorer ces atteintes. L’objectif de cette revue
est de faire I’état des lieux des méthodes spécifiques d’éva-
luation de la toux et de la force musculaire périphérique,
ainsi que des données de la littérature de leur utilisation dans
le sevrage de la ventilation mécanique.

Mots clés Toux - Force musculaire périphérique - Sevrage -
Ventilation mécanique

Abstract The prognosis of critically ill patients has changed
considerably in recent years. Admission to the intensive care
unit is nevertheless a source of complications that can result
in difficult weaning from mechanical ventilation. Peripheral
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neuromuscular impairments and respiratory muscle weak-
ness are among these complications. Although these events
are common and known to have adverse effects in the more
or less long term, their evaluation is complex and continues
to generate debate. Assessing them in the most objective
possible manner is a crucial prerequisite to develop an effec-
tive therapeutic strategy. The objective of this review is to
describe the specific available methods for assessing cough
ability and peripheral muscle strength, and to discuss publis-
hed data on the use of these methods during weaning from
mechanical ventilation.

Keywords Cough - Muscle strength - Weaning -
Mechanical ventilation

Introduction

Il est désormais établi que la ventilation mécanique prolon-
gée est associée a une augmentation de la morbidité et de la
mortalité [1], laissant penser qu’il faille raccourcir la durée
de ventilation mécanique et recourir dés que possible a I’ex-
tubation. Les causes de sevrage ventilatoire prolongé sont
nombreuses [2]. Une des raisons de I’allongement de la
durée de ventilation mécanique est la dysfonction diaphrag-
matique induite par la ventilation mécanique. Celle-ci a fait
I’objet de nombreux travaux expérimentaux et cliniques, qui
permettent de mieux en appréhender les mécanismes et les
moyens de prévention [3,4]. L’atteinte musculaire respira-
toire est toutefois vraisemblablement plus globale, touchant
¢également la musculature expiratoire. Outre les difficultés de
sevrage, elle constitue trés probablement une des composan-
tes du déficit de toux et de I’encombrement bronchique
secondaire observés cliniquement dans les échecs d’extuba-
tion et pourtant assez peu étudié. A cette atteinte respiratoire
peut s’ajouter une pathologie plus globale, secondaire aux
défaillances viscérales sévéres et a I’inactivité musculaire,
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a savoir la neuromyopathie de réanimation (NMR) [5], dont
les mécanismes sont assez proches par certains aspects. Les
conséquences cliniques de cette faiblesse acquise en réani-
mation ne se limitent toutefois pas au sevrage de la ventila-
tion, dont la durée peut étre significativement plus impor-
tante, parfois multipliée par 3 [6,7], voire 7 [8]. En effet,
celle-ci est également responsable d’une augmentation de
la durée du séjour en réanimation, a 1’hopital [8,9], d’une
mortalité accrue en réanimation, a 1’hopital [8§—10] mais
aussi a un an apres le séjour en réanimation [11].

Une évaluation de la toux et de la force musculaire péri-
phérique systématique et objective, pendant le sevrage de la
ventilation, devrait permettre d’en apprécier I’efficacité res-
pective, d’identifier une population & risque d’échec de
sevrage mais aussi d’envisager les moyens de les améliorer.
Cependant, de telles évaluations restent trés rarement réali-
sées au quotidien. Nous nous efforcerons ici de décrire les
méthodes d’évaluation spécifique de la toux et de la force
musculaire périphérique et d’en décrire les intéréts respectifs
rapportés a ce jour dans la littérature.

Intérét de la mesure de la toux

Afin de mieux comprendre les enjeux de I’évaluation de la
toux, il nous parait important de revenir tout d’abord sur
quelques notions physiologiques.

Rappels physiologiques

La toux, fonction physiologique naturelle, est nécessaire
pour protéger les voies aériennes de I’irruption de substances
étrangéres, mais aussi pour compléter la clairance mucoci-
liaire. En effet, en situation physiologique, 1’escalator muco-
ciliaire assure seul le drainage des sécrétions bronchiques.
Cependant, en présence de sécrétions abondantes, la toux
vient compléter cette clairance naturelle en assurant a la fois
le drainage quotidien des voies aériennes et une protection
vis-a-vis des obstructions trachéobronchiques aigués.
Cette toux peut étre automatique ou volontaire.

Controle neurologique de la toux

Le déclenchement du réflexe de toux dépend de la stimula-
tion de récepteurs sensitifs localisés dans 1’épithélium du
larynx, de la trachée et des grosses bronches. Ces récepteurs,
de type polymodal, peuvent répondre a des stimulations de
nature mécanique, thermique ou chimique. Il existe deux
catégories de récepteurs :

e d’une part, les RARSs ou rapidly adaptating receptors, qui
regroupent une famille hétérogéne de récepteurs sensitifs
connectés a des fibres myélinisées Ad. Ils sont situés

essentiellement au niveau du larynx et de la caréne, mais
également au niveau pulmonaire. Ce sont initialement des
récepteurs d’adaptation rapide a des stimuli mécaniques,
mais c’est leur sensibilité a des facteurs mécaniques et
chimiques qui intervient dans le réflexe de toux : dioxyde
de soufre, acide citrique, histamine, nicotine, corps
étranger ;

e d’autre part, les récepteurs des fibres C, qui dépendent a la
fois de stimuli chimiques exogenes (capsaine, acide
citrique, nicotine) et de stimuli d’origine systémique a
type de médiateurs endogeénes (histamine, bradykinines,
prostaglandines...). Ces récepteurs sont répartis sur
I’ensemble du tractus respiratoire en deux familles : bron-
chique et pulmonaire.

Le réflexe de toux sera adapté au type de récepteur sti-
mulé et a I’intensité du stimulus. Les récepteurs laryngés et
trachéaux sont sensibles a des stimuli mécaniques ; par
contre, les récepteurs bronchiques sont plus chémosensibles.
Par conséquent, la toux d’origine laryngée ou trachéale, en
réponse a la présence d’aliments, sera différente de celle ini-
tiée par la présence de sécrétions dans I’arbre bronchique. La
stimulation mécanique des cordes vocales déclenche ainsi un
réflexe expiratoire isolé, c’est-a-dire non précédé d’un temps
inspiratoire qui serait a haut risque d’inhalation. De méme, la
prise d’inhibiteur de I’enzyme de conversion peut s’accom-
pagner d’une véritable toux d’origine bronchique déclen-
chée par I’action des bradykinines sur les récepteurs chémo-
sensibles [12]. Cette innervation semble s’achever au niveau
des bronches segmentaires. Il n’y aurait donc pas de récep-
teur alvéolaire.

Le contrdle neurologique de la toux fait également inter-
venir des fibres afférentes et efférentes et un centre de
controle.

Les fibres afférentes Ad issues des récepteurs RARs et les
fibres C se poursuivent par des afférences du nerf vague. Ce
dernier rassemble les afférences sensitives thoraciques et
abdominales mais aussi la branche interne du nerf laryngé
supérieur (NLS). Celles-ci passent ensuite par la racine dor-
sale et pénétrent dans le tronc cérébral. Elles se projettent
finalement dans le bulbe vers le noyau du faisceau solitaire.
L’information est alors relayée vers un centre de contrle
non encore bien élucidé (voir plus bas), qui aurait des conne-
xions intimes avec les centres respiratoires et les neurones
effecteurs. Deux voies anatomiquement distinctes semblent
cependant coexister : une commande sous-corticale respon-
sable du réflexe de toux, probablement située dans le tronc
cérébral et qui modifie 1’activité des centres respiratoires ;
une commande volontaire (voie corticospinale) issue du cor-
tex cérébral et qui se termine sur les motoneurones des mus-
cles respiratoires et glottiques [13]. Cette commande permet
une toux volontaire et permettrait aussi d’inhiber la toux
réflexe. Dans ce sens, une Iésion de la région ventrale de la
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protubérance ou de la face antérieure de la moelle cervicale
peut se traduire par une disparition de la toux volontaire
malgré la conservation d’un volume courant spontané, d’une
réponse au CO, et d’un réflexe de toux [14]. Les efférences
motrices pharyngolaryngées sont médiées par le nerf vague.
A Dinspiration, I’information nerveuse issue des centres
intégrateurs est véhiculée par les racines métamériques de
la moelle cervicale et thoracique permettant une action
conjuguée du diaphragme et des muscles intercostaux. A
I’expiration, les muscles abdominaux sont sous la dépen-
dance de I’influx nerveux issu des derniéres racines thoraci-
ques et des racines lombaires.

Etapes d’un effort de toux

Qu’il soit automatique ou volontaire, ’effort de toux est
constitué de trois étapes successives :

® Ja premiére étape est marquée par une inspiration
profonde.
Elle permet une augmentation du volume d’air intrapul-
monaire, une dilatation des bronches grace a la structure
spiralée de la paroi bronchique et une augmentation de la
pression de retour élastique du poumon.
Ce volume inspiré est évalué par la mesure de la capacité
inspiratoire maximale (CIM). Les principaux muscles ins-
piratoires sont le diaphragme, les muscles intercostaux
externes et les muscles parasternaux, mais de nombreux
muscles accessoires peuvent aussi étre mis en jeu : muscle
sternocléidomastoidien, faisceaux antérieur et moyen du
scaléne, trapéze, thomboide et petit pectoral. L’inspiration

DEPT

Débit aérien (1/s)

(1) (2) 3)

Fig. 1 Le débit aérien durant les trois phases d’un effort de toux :
(1) inspiration profonde ; (2) phase compressive avec fermeture
de la glotte et contraction des muscles expiratoires ; (3) phase expi-
ratoire avec ouverture soudaine de la glotte et expiration forcée
caractérisée par le débit expiratoire de pointe (DEPT)
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s’associe a une large ouverture de la glotte permettant le
passage de grands volumes d’air ;

¢ ]a deuxiéme étape débute par la contraction des muscles
adducteurs des cartilages aryténoides qui ferment la glotte
pendant environ 0,2 s. Puis il y a coordination entre la
fermeture de glotte et la contraction des muscles expira-
toires, ce qui permet une €lévation rapide des pressions
intrathoraciques, alvéolaires et abdominales. Les pres-
sions obtenues dépassent de 50 a 100 % celles nécessaires
pour générer une manceuvre d’expiration forcée de type
débit expiratoire de pointe [13,15]. Cette étape s’acheve
avec I’ouverture soudaine de la glotte.

La sortie explosive des volumes pulmonaires inaugure
alors la troisiéme phase de la toux.

A ce moment, la contraction des muscles expiratoires
s’additionne a la force de rétraction élastique du systéme
poumon—paroi pour générer un gradient de pression entre
I’alvéole et la bouche. Le débit expiratoire peut atteindre
des valeurs de I’ordre de 12 I/s (Fig. 1).

Action de la toux sur la clairance mucociliaire

L’autre fonction de la toux est de compléter la clairance
mucociliaire, en cas d’encombrement bronchique, par des
sécrétions endogénes sous-glottiques abondantes.

Cette fonction intéresse particulierement le patient
intubé—ventilé. Pour ce dernier, une toux efficace est avant
tout une toux productive, capable de drainer efficacement
ses voies aériennes sous-glottiques. L’efficacité des manceu-
vres d’expiration forcée et de la toux, utilisées en kinésithé-
rapie pour augmenter le transport du mucus dans les voies
aériennes, est fondée sur le principe suivant : un flux d’air
s’écoulant le long d’un conduit recouvert d’une couche de
liquide visqueux est capable de mobiliser ce liquide par une
interaction avec le flux d’air. La mobilisation du mucus est la
meilleure lorsque les vitesses expiratoires de 1’écoulement
aérien sont élevées. Ces vitesses ¢élevées sont obtenues
quand la pression motrice (différence de pression entre I’al-
véole et la bouche) augmente en générant de hauts débits et
que le diamétre total des voies aériennes est réduit. Ce dia-
métre dépend de 1’étage bronchique et de la compression
dynamique des voies aériennes. On sait que ce diameétre
bronchique total diminue de la périphérie vers les bronches
les plus centrales. Cela implique que la vitesse locale de
I’écoulement intrabronchique s’éléve de la périphérie jus-
qu’aux bronches souches. Les expirations forcées et la toux
sont donc surtout efficaces dans les bronches les plus
grosses.

Ces notions physiologiques permettent de mieux appré-
hender les difficultés rencontrées par le patient intubé—ven-
tilé a produire une toux efficace. L’encombrement muqueux
des voies aériennes sous-glottiques, facilement géré chez le
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sujet sain, peut prendre un caractére limitant lorsqu’il s’agit
de prendre la décision d’extuber un patient aprés une venti-
lation mécanique prolongée. En effet, il est désormais établi
que la ventilation mécanique prolongée est responsable d’ef-
fets délétéres sur la musculature respiratoire [16,17], et que
le déficit de toux ou I’encombrement qui en résulte est une
des causes d’échec d’extubation.

La conférence de consensus portant sur le sevrage de la
ventilation mécanique rappelle que 1’évaluation clinique de
la toux est une donnée qui doit étre prise en compte comme
prérequis a I’extubation, sans pour autant plus de précision
[18,19]. Evaluer la toux par des mesures objectives permet-
trait non seulement d’en apprécier 1’efficacité, mais aussi
d’envisager les moyens de I’améliorer a 1’aide de la kinési-
thérapie ou d’une assistance ventilatoire mécanique. Cette
évaluation objective reste aujourd’hui difficile, d’autant
que la sonde d’intubation en elle-méme ne permet pas une
toux efficace en empéchant la fermeture de la glotte.

Méthodes d’évaluation

Chez le patient intubé, 1’évaluation de la toux est en effet le
plus souvent subjective. Il est demandé au patient de réaliser
un effort de toux, et la force est évaluée comme faible, modé-
rée ou excellente [20-22]. Le test de la carte blanche a été
proposé pour optimiser cette évaluation : elle est placée en
regard de I’extrémité proximale de la sonde d’intubation, et
la force de toux est jugée adéquate si la carte est souillée par
des sécrétions quand le patient tousse [21,23] ; toutefois, ce
test peut étre négatif, malgré une force adéquate, en 1’ab-
sence de sécrétions bronchiques. Il a aussi été proposé de
combiner 1’évaluation de la toux a ’ordre et a I’aspiration
trachéale : la toux est jugée inefficace si elle est évaluée
comme absente ou faible aussi bien a I’ordre qu’a ’aspira-
tion, et efficace si la force de toux est évaluée comme satis-
faisante a I’ordre ou seulement a I’aspiration [24].

L’évaluation objective de la force de toux repose sur la
mesure du pic de débit expiratoire a la toux, appelé commu-
nément débit expiratoire de pointe a la toux (DEPT). La
méthode de référence utilise le pneumotachographe. Des dis-
positifs plus simples d’emploi et portables peuvent étre uti-
lisés pour mesurer le DEPT chez les patients sous ventilation
mécanique :

® les dispositifs mécaniques, « classiques » débitmetres de
pointe [23,25,26]. Ils sont simples d’emploi, mais leur
précision semble insuffisante : chez des patients en venti-
lation spontanée, ils surestiment le débit lorsque celui-ci
est bas [27,28] ; or, les débits de pointe a la toux mesurés
chez les patients intubés sont clairement inférieurs a ceux
mesurés en ventilation spontanée, du fait de la présence de
la sonde d’intubation qui supprime I’action de la glotte et
empéche la phase compressive ;

e le débitmetre électronique Piko (E-NESS, Aix-
en-Provence, FR) [29,30] (Fig. 2). Il a une précision jugée
satisfaisante lorsqu’il est comparé au pneumotacho-
graphe, avec une distribution linéaire des différences sur
I’échelle de débit [27] ;

® un spirométre portable peut également étre utilisé, il s’agit
alors soit d’un pneumotachographe [31], soit d’un spiro-
metre a turbine (Fig. 2). Outre leur fiabilité pour la mesure
du débit de pointe, ces outils de mesure permettent de
visualiser la courbe débit—volume et de s’assurer de la
bonne réalisation de la manceuvre.

La mesure du DEPT est habituellement réalisée lors d’un
effort de toux : il est demandé au patient d’inspirer profon-
dément puis de tousser le plus fort possible sur la sonde
d’intubation. Certains ont proposé comme alternative de
mesurer le DEPT lors d’une toux réflexe provoquée par
I’instillation dans la sonde d’intubation de 2 ml de sérum
physiologique en fin d’inspiration [31]. Cela permettrait
d’évaluer la force de toux chez des patients non coopératifs.

Chez le patient trachéotomisé, la force de toux est la
encore le plus souvent évaluée de facon subjective : la toux
est jugée efficace si le patient est capable d’expectorer a la
demande [32].

L’évaluation objective de la toux repose sur la mesure du
DEPT :

® soit par la canule de trachéotomie, ballonnet gonflé, en
connectant le dispositif de mesure sur ’extrémité proxi-
male de la canule [30] ;

® soit par la bouche, ballonnet dégonfl¢, canule occluse : il
est demandé¢ au patient de tousser par la bouche via un
masque facial connecté au dispositif de mesure. Cela per-
met de retrouver la fonction glottique et donc de se rap-
procher de I’effort de toux postextubation. On peut aussi

Fig. 2 Mesure du débit de pointe a la toux, avec le débitmétre élec-

tronique Piko (E-NESS, Aix-en-Provence, FR) a gauche
ou avec le spirométre & turbine Spirodoc® (MIR, Roma, IT) &
droite
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mesurer un DEPT « assisté » lors d’une manceuvre de
toux assistée combinant une insufflation mécanique jus-
qu’a la CIM puis un effort de toux couplé a une compres-
sion manuelle de ’abdomen [33].

Données de la littérature

Intérét de la mesure de la force de toux au cours
du sevrage ventilatoire

* Pour prédire I’issue de 1’extubation

Quand I’évaluation de la toux réalisée juste avant I’extuba-
tion est subjective, les résultats sont contrastés : dans certai-
nes études, ’inefficacité de la toux est associée a 1I’échec de
I’extubation [21,24], pas dans d’autres [20,22]. De méme, le
test de la carte blanche était soit prédictif de I’issue de I’ex-
tubation [21], soit non [23].

A Tinverse, toutes les études qui ont évalué objective-
ment la force de toux avant I’extubation par la mesure du
DEPT ont retrouvé une association significative avec I’issue
de I’extubation [23,25,26,29,31] : un DEPT bas inférieur au
seuil avant I’extubation augmente le risque d’échec d’extu-
bation d’un facteur 5 4 9.

Toutefois, la valeur seuil de DEPT optimale pour prédire
I’issue de I’extubation varie en fonction de la méthode de
mesure (dispositif utilisé, circuit de raccordement avec la
sonde d’intubation, toux volontaire ou réflexe) : 60 I/min
avec les dispositifs mécaniques [23,25,26], 35 /min avec
le débitmeétre électronique [29], 58 1/min en mesurant une
toux réflexe avec un spiromeétre portable [31]. Il n’y a pas
a I’heure actuelle de méthode consensuelle, ce qui limite la
diffusion de cette mesure dans la pratique clinique.

Qu’en est-il des patients incapables de tousser a 1’ordre ?
Pour certains, c’est en soi un facteur de risque d’échec d’ex-
tubation [29]. Pour d’autres, il convient chez ces patients de
mesurer le DEPT lors d’une toux provoquée [31].

* Impact sur la décision d’extubation

La valeur prédictive positive du test est relativement faible.
Ainsi, dans 1’étude utilisant un débitmétre €lectronique, le
risque d’échec d’extubation pour les patients incapables de
tousser a I’ordre ou avec un DEPT inférieur ou égal a 35 I/
min « n’était que de 24 % » [29]. Cela ne doit donc pas
retarder 1’extubation, mais sélectionne des patients « a
risque » qui pourraient bénéficier d’une prise en charge spé-
cifique en postextubation. L’utilisation d’une ventilation non
invasive (VNI) prophylactique en postextubation chez ces
patients parait logique dans la mesure ou un DEPT bas iden-
tifie probablement des patients avec une relative faiblesse
des muscles respiratoires. Une étude avant—aprés suggere
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qu’elle peut réduire le taux de réintubation dans les 48 heures
aprés extubation.

Décanulation trachéale

L’efficacité de la toux fait partie en pratique clinique des
prérequis a la décanulation des patients trachéotomisés préa-
lablement sevrés de la ventilation mécanique [34]. Dans I’al-
gorithme de décanulation proposé par Ceriana et al., I’effi-
cacit¢ de la toux reposait sur la capacité du patient
d’expectorer a la demande et de développer une pression
expiratoire maximale supérieure a 40 cmH,O [32]. Chez
les patients non coopératifs, notamment cérébrolésés, le
DEPT peut étre mesuré lors d’un réflexe de toux induit par
I’insertion d’une sonde d’aspiration trachéale, avec une
valeur seuil de 29 1/min [30].

Chez des patients neuromusculaires, la mesure du DEPT
par la bouche — ballonnet dégonflé et canule occluse — est
probablement indiquée, car elle intégre le fonctionnement
des voies aériennes supérieures, notamment de la glotte,
qui peut jouer un role crucial en postextubation chez ces
patients. Pour Bach et Saporito, la possibilité d’obtenir un
DEPT par la bouche supérieur a 160 1/min — soit spontané,
soit assisté si le DEPT spontané était inférieur au seuil —
prédisait le succés de la décanulation [33].

Comme nous avons pu le voir, la plupart des études ont
utilisé pour 1’évaluation de la toux le DEPT. Si celui-ci
semble fiable et reproductible, il n’est qu’un élément parmi
d’autres ; si I’on prend 1’exemple des pathologies neuromus-
culaires, il est démontré que cet élément n’est pas le seul a
prendre en compte [35]. C’est pourquoi il nous est apparu
intéressant de préciser les paramétres physiologiques déter-
minant la capacité de toux au travers d’une étude prospective
qui vient de s’achever (NCT01564745).

L’atteinte respiratoire a 1’origine d’un déficit de la force
de toux s’intégre dans une atteinte musculaire plus globale,
dont on sait maintenant que ’incidence est élevée [5,36].
Celle-ci peut étre classée en polyneuropathie de réanimation,
en myopathie de réanimation ou les deux associ¢es. La NMR
est la plus fréquente des atteintes neuromusculaires. Long-
temps sous-estimée, Stevens et al. rapportent une médiane
de prévalence a 46 % chez les patients de réanimation [37].
Les sujets sont le plus souvent indemnes de toute pathologie
neurologique antérieure. Les facteurs associés au développe-
ment de ce type d’atteinte sont 1’alitement et I’immobilisa-
tion prolongés [4,38]. D’autres facteurs de risque peuvent
étre ¢galement associés : le sexe féminin [39], 1a défaillance
d’organes [39], le sepsis [40], ’hyperglycémie [41], la durée
de ventilation mécanique [39] et 1’usage de curares [40,42].
L’implication des corticostéroides dans le développement
des atteintes neuromusculaires en réanimation reste quant a
elle controversée [37,39,42]. Cliniquement, I’atteinte mus-
culaire liée a la réanimation touche le systéme nerveux
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périphérique. Elle intéresse les quatre membres de manicre
relativement symétrique. A la phase initiale, elle prédomine
a la racine des membres, des hanches et des épaules [39].
Elle peut aller de la tétraparésie jusqu’a la tétraplégie dans
les formes les plus sévéres. L’atteinte des muscles de la face
est plus rare. Les réflexes ostéotendineux sont le plus sou-
vent diminués ou abolis dans la polyneuropathie et présents
dans la myopathie de réanimation.

Les conséquences de cette faiblesse musculaire, parfois
séveres, sont maintenant bien décrites : difficultés de sevrage
de la ventilation mécanique, augmentation de la morbimor-
talité liée a la ventilation mécanique [8,43], augmentation de
la durée du séjour en réanimation et a I’hopital, dégradation
de la qualité de vie a moyen et a long terme [44,45]. Celles-ci
expliquent probablement ’intérét porté¢ a la mesure de la
force musculaire périphérique afin de mieux identifier les
patients et de pouvoir prévenir les conséquences d’un échec
d’extubation. Toutefois, cette évaluation reste complexe
dans sa réalisation au quotidien. Plusieurs méthodes d’éva-
luation ont été décrites.

Méthodes de mesure de la force motrice
périphérique

Score MRC

Le score Medical Research Council (MRC) est la méthode
d’évaluation de la force motrice périphérique la plus cou-
ramment utilisée en réanimation. Il se fonde sur I’évaluation
de la force de six groupes musculaires périphériques, trois
aux membres supérieurs (extension du poignet, flexion de
I’avant-bras et antépulsion du bras) et trois aux membres
inférieurs (dorsiflexion du pied, extension de jambe et fle-
xion de cuisse). Chaque groupe musculaire est coté de 0a 5 ;
0 pour I’absence de contraction visible, 1 pour une contrac-
tion visible sans mouvement du membre, 2 pour un mouve-
ment insuffisant pour vaincre la pesanteur, 3 pour un mou-
vement permettant de vaincre la pesanteur, 4 pour un
mouvement contre la pesanteur et contre la résistance et 5
pour une force musculaire normale. Le score MRC varie de
0 (tétraplégie) a 60 (force musculaire normale). La neuro-
myopathie acquise en réanimation est définie par un score
MRC inférieur a 48 [5].

Plusieurs auteurs mettent en évidence la bonne reproduc-
tibilité interobservateur du score MRC sur différents types
de populations : sujets agés [46], patients avec paralysie spé-
cifique du nerf radial [47], patients de réanimation [48] ou
non. Toutefois, une meilleure corrélation est retrouvée chez
les patients hors de la réanimation [49].

La discordance observée est plus marquée pour les cota-
tions MRC supérieures a 3. Cela pourrait s’expliquer par la
variabilité de résistance appliquée au membre par les diffé-

rents observateurs, dans le but de différencier les cotations
MRC 4 et 5 [48].

En conséquence, le score MRC est un bon moyen de diag-
nostic de la NMR d’autant plus que le score est bas
[48,50,51], mais dont les limites nécessitent de trouver d’au-
tres moyens d’évaluation.

Dynamométrie

La dynamométrie est une méthode d’évaluation de la force
motrice périphérique plus récente en réanimation, elle reste a
I’heure actuelle assez peu utilisée en routine. La technique
nécessite que le clinicien immobilise le patient. Il place le
dynamometre portable ou handheld dans sa main de manicre
a exercer une force en opposition sur le membre a tester. Le
test débute lorsque le clinicien commence a exercer cette
force et que le patient essaie de résister. Afin de déceler
une faiblesse éventuelle sont comparées les forces nécessai-
res pour les membres droit et gauche. Un autre outil d’éva-
luation de la force musculaire périphérique par dynamomé-
trie est disponible. Il s’agit du dynamométre a poignet ou
handgrip qui est spécifique de la contraction des muscles
de la main. Le positionnement nécessite la encore d’étre pré-
cis pour une évaluation correcte de chaque groupe muscu-
laire [52].

L’utilisation de la dynamométrie a été proposée par plu-
sieurs auteurs, notamment pour les patients de réanimation
dont la force musculaire est mal discriminée par une cotation
MRC supérieure ou égale a 3 [48,51,52]. Les résultats sont
malgré tout controversés. En effet, Vanpee et al. ont démon-
tré dans une population de patients hospitalisés en réanima-
tion médicochirurgicale et présentant une cotation MRC
supérieure ou égale a 3, une bonne corrélation interobserva-
teur pour les membres étudiés en dehors de la flexion de
hanche et de la dorsiflexion de pied. Par ailleurs, aucune
différence significative n’était relevée ni entre les muscles
des membres supérieurs et inféricurs ni entre les muscles
proximaux et distaux [52]. Ces constatations sont toutefois
surprenantes et en désaccord avec ’atteinte proximale ini-
tiale classiquement décrite dans la NMR. Cependant, Bald-
win et al. ont pu montrer une grande variabilité de force
musculaire par dynamométrie sur trois groupes musculaires
dans une population de patients avec un score MRC supé-
rieur & 3. IIs mettent en évidence une bonne corrélation test—
retest a 48 heures d’intervalle pour la mesure de la force
musculaire de la préhension de la main et de ’extension de
jambe par dynamométrie [51]. Hermans et al. rapportent
quant a eux une bonne reproductibilité interobservateur de
la force de préhension, qu’il s’agisse de la main dominante
ou non (a gauche, ICC = 0,97 ; 0,94-0,98 ; a droite,
ICC =0,93 ; 0,86-0,97) [48].

La dynamométrie présente toutefois des limites. Si cer-
tains auteurs ont utilis¢é un seuil limite de handgrip de
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11 kg chez I’homme et 7 kg chez la femme [50,53], il
n’existe pas de valeurs références pour la mesure de la force
musculaire par handgrip en fonction du sexe et de I’dge chez
le patient de réanimation. Cependant, la mesure ne semble
pas influencée par le poids ou le caractére dominant de la
main étudiée chez le sujet sain [54].

Le handgrip étudi¢ seul n’évalue que la force motrice
distale [50,53] exposant au risque de sous-évaluation de I’at-
teinte neuromusculaire réelle [39].

Du fait d’une grande variabilité des mesures, son utilisa-
tion dans le suivi des patients peut étre complexe. En effet,
Baldwin et al. ont observé qu’il était nécessaire de considérer
des variations d’au moins 21 % pour étre certain de ne pas
conclure a une amélioration par exces dans une population
de patients de réanimation alors méme que des variations de
5 % sont nécessaires chez les sujets sains [51].

En termes de temps d’évaluation, la dynamométrie sur un
groupe musculaire permet une évaluation plus rapide et plus
simple que le score MRC sur six groupes musculaires [50].
Néanmoins, le temps moyen pour générer le pic de force
musculaire sur dynamométrie chez le patient de réanimation
est plus long que chez le sujet sain, de I’ordre de 4,35 versus
3,75 s (p < 0,001) [51]. En conséquence, les mesures
devraient toutefois étre réalisées sur des durées de cinq a
six secondes afin de ne pas sous-évaluer la force musculaire.

Ali et al. démontrent une bonne performance de la dyna-
mométrie par handgrip en comparaison au score MRC avec
une sensibilité¢ de 80,6 % et une spécificité de 83,2 % [50].

A coté de ces manceuvres volitionnelles requérant au
moins en partie la coopération des patients, la mesure de la
force musculaire périphérique peut se faire par le biais de
manceuvres non volitionnelles et notamment en réponse a
une stimulation magnétique.

Mesure de la force motrice par stimulation magnétique

La stimulation magnétique étudie la force motrice périphé-
rique involontaire. Cette technique est utilisée dans la force
motrice du quadriceps [55] et de ’adducteur du pouce par
stimulation respective des nerfs fémoral et ulnaire [56]. Dans
le cas de I’adduction du pouce, la main nécessite d’étre
immobilisée. Harris et al. ont étudié cette méthode dans dif-
férents types de populations : sujets sains jeunes ou ages,
patients de réanimation ou de bloc opératoire. Outre sa
bonne tolérance, la stimulation supramaximale permettait
une réponse motrice chez 48 patients sur 50 [57]. Cette tech-
nique permettrait donc 1’évaluation de la force musculaire
périphérique chez des patients présentant des troubles de
conscience, de compréhension ou du langage. Le diagnostic
de faiblesse musculaire pourrait étre alors plus précoce et
permettrait un traitement adapté plus rapide [55]. Cependant,
cette technique demande a étre évaluée plus largement.
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Données de la littérature

Le sevrage ventilatoire difficile est une des complications de
I’atteinte neuromusculaire avec pour conséquences une ven-
tilation mécanique prolongée [58]. L’étude de De Jonghe et
al. s’intéressant a 1’association faiblesse musculaire périphé-
rique et faiblesse respiratoire rapporte une association signi-
ficative entre le score MRC et une diminution des para-
métres respiratoires suivants : pression inspiratoire et
expiratoire maximale et capacité vitale au moment de 1’éveil
du patient [6]. Ces résultats sous-tendent une relation étroite
entre la faiblesse proportionnelle du muscle moteur périphé-
rique et celle du muscle respiratoire. En effet, plusieurs
études ont permis de mettre en évidence que la NMR évaluée
par le score MRC était associée a une durée de sevrage ven-
tilatoire prolongée [6,7,39]. Plus récemment, chez des
patients de réanimation chirurgicale, les mesures de la force
musculaire par dynamométrie n’étaient pas associées a une
durée de ventilation mécanique prolongée [59].

Une équipe frangaise s’est intéressée trés récemment a la
force musculaire de préhension de la main par dynamométrie
comme facteur prédictif de durée de sevrage de la ventilation
mécanique et d’échec d’extubation. Leur médiane de durée
de ventilation mécanique était de six jours dans une popula-
tion de réanimation médicale. La faiblesse musculaire éva-
luée par handgrip était de 31 %. En analyse multivariée, la
force musculaire au premier essai de ventilation spontanée
était significativement associée a un sevrage difficile ou pro-
longé de la ventilation mécanique (OR = 0,89 ; IC 95 % :
0,85-0,97 ; p = 0,004). En revanche, dans cette étude,
aucune différence significative n’était retrouvée sur 1’influ-
ence de la force musculaire sur I’échec d’extubation [53].
Une étude récente ne retrouve pas non plus d’association
significative, en analyse multivariée, entre I’existence d’une
faiblesse musculaire périphérique le jour de I’extubation et le
risque d’échec de I’extubation [24]. Ces données peuvent
plaider, pour ne pas retarder 1’extubation, sur la seule cons-
tatation d’une faiblesse musculaire périphérique.

L’ensemble des études portant sur 1’évaluation de la force
musculaire volontaire comporte de nombreux biais de sélec-
tion, ce qui ne permet pas de généraliser les techniques a
I’ensemble des patients de réanimation. En effet, sont exclus
des études, les patients neurolésés ou présentant des troubles
de conscience ou une pathologie neuromusculaire antérieu-
rement [6,7,39,48,50-53], les patients avec troubles de la
compréhension ou du langage [49-51], les patients confus
ou en delirium [49,53], les patients ne comprenant pas la
langue francaise [6,39,48,49], les patients ne pouvant étre
évalués sur I’ensemble des quatre membres pour cause
d’amputation, de traumatisme de membres ou de brilures
[6,39,50,51,53].

En pratique, chez le patient de réanimation évaluable cli-
niquement, I’échelle MRC reste valide pour détecter une
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faiblesse musculaire significative (soit score MRC < 48, soit
cotation MRC < 4 par groupe musculaire), permettant de
faire aisément le diagnostic de NMR. De plus, la réalisation
du score MRC permettrait de suivre ’évolution de récupéra-
tion fonctionnelle des patients les plus sévéres. Lorsque le
patient est capable de réaliser un mouvement contre pesan-
teur (cotation MRC > 3), la dynamométrie pourrait rempla-
cer le score MRC moins discriminant sur I’évaluation fine de
la force motrice périphérique [52]. Elle permettrait de guider
la kinésithérapie et d’assurer le suivi de la force musculaire.
En revanche, il reste a définir des normes chez les patients de
réanimation. Ces normes peuvent s’avérer difficiles a codi-
fier devant les multiples facteurs interférant avec la force
musculaire [60]. Pour les patients non accessibles a ces deux
méthodes, la mesure de la force musculaire périphérique
peut étre évaluée par stimulation magnétique. Les données
de la littérature manquent sur ce sujet.

Conclusion

L’évaluation de la force musculaire périphérique et celle de
la force de toux sont des éléments importants a intégrer dans
la conduite des différentes étapes du sevrage ventilatoire et
de I’extubation. Ainsi, la mise en évidence d’une faiblesse
musculaire périphérique a I’initiation du sevrage peut prédire
un sevrage prolongé, voire difficile. De méme, chez les
patients préts a étre extubés, une faiblesse de la toux identifie
des patients a risque d’échec d’extubation. Cependant, dans
les deux cas, le choix de la méthode d’évaluation n’est pas
univoque, ce qui en limite I’utilisation au lit du patient. C’est
sans doute un préalable indispensable a 1’évaluation de stra-
tégies visant a assister spécifiquement ces patients pour opti-
miser leur sevrage ventilatoire.

Liens d’intéréts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérét.
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