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RESUME

Introduction : la fréquence des AVC va crescendo en Afrique et particulierement au
Burkina Faso. Cette pathologie comporte de nombreuses complications dont les
troubles de la déglutition et la dénutrition, objets de notre étude.

Méthodologie : il s’est agi d’une <¢tude prospective descriptive, analytique,
multicentrique qui prenait en compte les patients victimes d’AVC cliniquement et
radiologiquement confirmés.

Résultats : nous avons enregistré 128 patients victimes d’AVC. Le sex- ratio €tait de
1,04. La tranche d’age la plus représentée était celle de 45 a 65 ans.

L’age moyen était de 60,4 ans (+ 13,22) avec des extrémes de 27 et 91 ans.

Parmi les 128 patients enregistrés, 48 étaient porteurs de troubles de la déglutition
parmi lesquels 16 sont décédés avant le 8™ jour et 4 entre le 8™ le 14°™ jour soit un
total de 20 cas de déces. La perte pondérale moyenne était de 1,95 Kg soit un
pourcentage moyen de perte pondérale de 3,18% de JO a J8. De J8 a J14, la perte
pondérale moyenne était de 0,54 Kg (0,88%) et de JO a J14 de 2,42 Kg (4,10%)
traduisant ainsi une perte pondérale moyenne plus importante pendant la premiere
semaine que la deuxieme semaine. Les moyennes des différences des parameétres
anthropométriques des patients indemnes des TD (TD-) et ceux porteurs des TD (TD
+) étaient variables. Pour le poids, de JO a J8, elles étaient respectivement de 1,65kg
(2,53% ; P=0,0289), de 2,68kg (1% ; P=0,0289). De J8 a J14, on retrouvait 0,35 kg
(2,57% ; P=0,2233) chez les TD — et 1,03kg (2,17% ; P=0,2233) chez les TD +.
Quant a la CMB de JO a J8, on avait chez les TD-, 0,74cm (0,93%; P=0,0173) contre
1,24 cm (1,12% ; P=1,00173) chez les TD+. De J8 a J14 chez les TD-, on avait
0,37cm (0,69% ; P=0,4304) contre 0,57 cm (1,87% ; P=0,4304) chez les TD +.
Conclusion : les troubles de la déglutition constituent une cause notable de
dénutrition et de morbidité chez les patients victimes d’AVC.

Mots clés : accidents vasculaires cérébraux, état nutritionnel, troubles de Ia

déglutition, Burkina Faso.
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ABSTRACT

Introduction: The frequency of stroke is increasing in Africa and particularly in
Burkina Faso. This pathology has many complications including swallowing disorders

and undernutrition objects of our study.

Methodology: this was a descriptive, multicentric, prospective study that included
clinically and radiologically confirmed stoke patients.

Results: we recorded 128 stroke patients. The sex ratio was 1.04. The most
represented age group was 45 to 65 years old. The average age was 60.4 years (+
_13.22) with extremes of 27 and 91 years. Of the 128 patients registered, 48 had
swallowing disorders(SD+), of which 16 died from the first day to the 8th day(D8) and
4 from the 8" day to the 14th day(D14), making a total of 20 deaths. The average
weight loss was 1.95 Kg, ie an average percentage of weight loss of 3.18% from the
first day (DO) to DS. From D8 to D14, the average weight loss was 0.54 kg (0.88%)
and DO to D14 of 2.42 kg (4.10%), indicating a greater mean weight loss during the
first week than the second week. Mean differences in the anthropometric parameters of
patients without swalling disorders (SD-) and (SD +) patients were variable. For
weight, from DO to DS, they were respectively 1.65 kg (2.53%, P = 0.0289), 2.68 kg
(1%, P = 0.0289); From D8 to D14, there were 0.35 kg (2.57%, P = 0.2233) in SD-
and 1.03 kg (2.17%, P = 0.2233) in SD +. As for the BMD from DO to D8, there was
in SD- 0.74 cm (0.93%, P = 0.0173) against 1.24 cm (1.12%, P = 1.00173) in SD +
.From D8 to D14 in the SD-, 0.37 cm (0.69%, P = 0.4304) versus 0.57 cm (1.87%, P =
0.4304) were observed in the SD +.

Conclusion: swallowing disorders are a significant cause of undernutrition and
morbidity in stroke patients.

Key words: stroke, nutritional status, swallowing disorders, Burkina Faso
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Accident vasculaire cérébral
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INTRODUCTION/PROBLEMATIQUE

Les accidents vasculaires cérébraux (AVC) sont un probleme majeur de santé
publique dans le monde. Ils représentent la premicre cause d’handicap moteur acquis
non traumatique de [’adulte dans les pays développés avec son colt socio-
¢conomique ¢levé, la deuxiéme cause de démence apres la maladie d’Alzheimer et
cause majeure de dépression, la troisitme cause de mortalit¢ apres les accidents
coronariens et les cancers [1].

En I’absence de mesures de santé publique, I’ Afrique sera confrontée a une ¢pidémie
des maladies non transmissibles au cours des années a venir au deuxieme rang
desquelles les AVC représenteront une cause majeure de mortalité et de morbidité [2].
Au Burkina Faso, en 1997, Zabsonré a rapporté une proportion de 15,1% d'AVC
parmi les admissions pour causes cardio-vasculaires au Centre Hospitalier
Universitaire Sour6 SANOU (CHUSS), avec une mortalité élevée de 31,6% [3].
En 2010, soit 13 ans apres, au Centre Hospitalier Universitaire Yalgado
OUEDRAOGO (CHUYO), NAPON a observé¢ 52,1% d'AVC parmi les
hospitalisations dans le service de neurologie [4].

Gbangou en 2014 a observé sur 153 patients victimes d’AVC une mortalité¢ de
28,89% parmi les hommes et une mortalité de 34,92% de femmes [5].

Cette hausse de la mortalité pourrait s’expliquer par les nombreuses complications
des AVC dont les troubles de la déglutition et I’invalidité, favorisant la dénutrition du
patient rendant parfois tres difficile la prise en charge en milieu hospitalier.

De nombreuses ¢tudes ont été réalisées sur les aspects épidémiologiques, cliniques,
para cliniques et méme thérapeutiques des AVC au Burkina Faso. Cependant ces
¢tudes prenaient rarement en compte les troubles de la déglutition encore moins la
dénutrition qui en découle le plus souvent.

Ainsi nous avons voulu réaliser une étude de I’impact des troubles de déglutition sur la
morbidité des patients victimes d’AVC en menant une comparaison de 1 état
nutritionnel entre un groupe de patients porteurs et celui de patients indemnes de

troubles de déglutition.



PREMIERE PARTIE : GENERALITES
ET REVUE DE LA LITTERATURE




GENERALITES

1. RAPPELS SUR LES ACCIDENTS VASCULAIRES CEREBRAUX[1, 6, 7]
L’Accident vasculaire cérébral (AVC) est défini par 1’Organisation Mondiale de la
Santé comme « le développement rapide de signes cliniques localisés (ou globaux)
de déficit ou de dysfonction cérébrale durant plus de 24 heures ou conduisant a la
mort, sans cause apparente autre qu’une origine vasculaire » [1, 6, 7].

Il est donc caractéris¢ par la survénue brutale d’un déficit neurologique focal.

1.1. Rappel anatomique de ’encéphale [7;8 ;9]
1.1.1. Le cerveau

% Localisation
Le cerveau est localis¢ dans la boite cranienne tapissée de trois méninges qui le
recouvrent et lui procurent une protection assurée. De dehors en dedans, on note :

» la dure mére qui est la méninge la plus épaisse.

» 1’arachnoide qui tapisse la face interne de la dure meére.

» la pie mére qui tapisse la surface du cerveau en épousant étroitement les replis,

les scissures et les circonvolutions.

Entre 1’arachnoide et la pie mere se trouve I’espace sub-arachnoidien qui est occupé
par le liquide cérébro-spinal.

¢ Morphologie et constitution [8]
Le cerveau a la forme d’une masse ovoide a grand axe antéro-postérieur. Il pése
environ entre 1400 et 1800g. 11 est constitué¢ de deux hémispheres reliés par un tronc
commun appelé tronc cérébral. Chaque hémisphére présente, une face médiale, une
face inférieure et une face latérale parcourue par des sillons appelés scissures qui le
délimitent en quatre lobes a savoir le lobe temporal, le lobe occipital, le lobe frontal et
le lobe pariétal.

¢ Systématisation du cerveau [8]
Le concept fonctionnel du cerveau basé sur la phylogénése reconnait trois structures
superposées : le cerveau instinctif et reflexe (archencéphale) ; le cerveau impulsif et

automatique (palencéphale) ; le cerveau conscient puis rationnel (néencéphale).



Le néencéphale est constitué principalement du cortex cérébral qui présente a sa
surface une distribution topographique des fonctions motrices, sensitives, sensorielles,
et associatives. On distingue ainsi des territoires moteurs représentés par les aires
somato-motrice (aire 4), psychomotrice (aire 6), oculomotrice (aire 8), et de
coordination des mouvements notamment les aires 5, 7,21 et 22. On i1dentifie aussi des
aires sentivo-sensorielles de la vision, de I’audition, de 1’olfaction et de la sensibilité
somesthésique.

Outre ces aires sensitivo-sensorielles et motrices, existent des aires dites de fonctions

associatives parsemées dans les différents lobes cérébraux.

+* Vascularisation du cerveau [7; 8]

> Vascularisation artérielle

Le cerveau est irrigué¢ par deux systemes artériels notamment le systeme carotidien
interne en avant et le systéme vertébro-basilaire en arriere. Ces deux systémes
communiquent entre eux a travers des arteéres communicante antérieure et postérieures
pour donner un maillage vasculaire polygonal du nom de polygone de Willis [7].
Cette vascularisation présente la particularité¢ d’étre termino-terminale dépourvue de

systéme de suppléance circulatoire en cas de déficit d’irrigation.

Haut

_...Communicante antérieure

Cérébrale antérieure.. 47

Cérxébrale 4 L ..Carotide interne Gauche

Figure 1 : Cercle artérielle du cerveau ou polygone de Willis



> Vascularisation veineuse

Les veines de l'encéphale se répartissent en quatre groupes : les veines superficielles
du cerveau, les veines profondes du cerveau, les veines du tronc encéphalique et

les veines du cervelet [9].

1.1.2. Le tronc cérébral

Le tronc cérébral est la partie du névraxe située entre la moelle spinale en bas, et
le diencéphale en haut. Il comprend de bas en haut trois parties : la moelle allongée
(bulbe rachidien), le pont (protubérance annulaire) et le mésencéphale. Le tronc
cérébral est situé¢ dans la fosse postérieure, a 1'étage sous-tentoriel. Il est en rapport
avec le cervelet en arriere. Sa limite supérieure correspond a la jonction
mésodiencéphalique. Elle est en rapport avec le chiasma optique, les bandelettes
optiques et le foramen ovale de Pacchioni en haut. Sa limite inférieure correspond a la
jonction medullo-spinale (bulbo-médullaire) et plus grossierement au foramen

magnum.

La fosse postérieure étant bien limitée par les parois osseuses et dure-merienne,
un processus occupant de l'espace (tumeur, hématome..) entrainera facilement une

hypertension intracranienne avec un risque d’engagement des amygdales cérébelleuses.

Il est traversé par les grandes voies ascendantes (sensibilité) et descendantes
(motricité). I1 contient ¢également de la substance grise : noyaux des nerfs craniens,
noyaux propres, substance réticulée.

Sa cavité épendymaire se dilate pour former le quatriéme ventricule. [8]

1.1.3. Le cervelet

Le cervelet est un centre nerveux régulateur de la fonction motrice, au sens large
(mouvement + posture + équilibre). Il recoit des informations de tous les segments du
névraxe (moelle épinicre, tronc cérébral, cerveau). Il traite ces informations pour
donner, aux programmes moteurs du mouvement, une organisation chronologique et
somatotopique (organisation temporo-spatiale).

I1 assure ainsi la régulation des activités musculaires du mouvement volontaire global,

des activités musculaires toniques de la posture et des activités musculaires réflexes du



maintien de 1’équilibre. Il est placé dans la fosse cranienne postérieure ou fosse
cérébelleuse de la boite cranienne. Il est disposé sous une forte toile fibreuse
dépendant de la dure-meére et appelée la tente du cervelet. Pour lui-méme il est
recouvert par les 3 méninges classiques. Il est entouré par 1’espace sous-arachnoidien
contenant le liquide céphalo-rachidien. Autour du cervelet, cet espace constitue des
cavités plus vastes appelées : citernes.
Dans cet espace étroit et rigide, les pathologies expansives (vasculaires, infectieuses et

surtout, tumorales), ont un retentissement rapide sur le tronc cérébral. [8]

1.2. Rappel étiopathogenique de I’accident vasculaire cérébral
Les AVC qu’ils soient d’origine artérielle ou veineuse sont liés 2 deux mécanismes

principaux a savoir I’ischémie cérébrale et I’hémorragie cérébrale.

1.2.1. Ischémie cérébrale
Elle est liée a une obstruction vasculaire réalisant en aval un défaut d’irrigation avec

pour conséquence une hypo perfusion cérébrale.

Cette hypo perfusion dépend de sa durée et de son intensité. La zone d’ischémie
cérébrale peut schématiquement se diviser en trois parties, en allant de la périphérie
vers le centre notamment une zone d’oligémie périphérique, une zone de pénombre
intermédiaire et une zone de nécrose centrale [10, 11, 12].. Elle est en général
responsable de déficit neurologique systématisé respectant la distribution

topographique du cortex cérébral.

1.2.2. Hémorragie cérébrale [13]

Elle survient dans un contexte de rupture vasculaire avec extravasation du sang dans le
parenchyme cérébral (hémorragie cérébrale) ou dans les méninges de revétement
(hémorragie méningée). Elle réalise le plus souvent des Iésions diffuses avec une
faible systématisation des déficits neurologiques constatés suivant trois mécanismes
principaux: une lamination destructive du parenchyme cérébrale ;un refoulement du
parenchyme par I’hématome avec ou sans engagement cérébral ou une ischémie
cérébrale secondaire a la baisse de la pression de perfusion cérébrale en rapport avec

I’¢lévation de la pression intracranienne.



1.3. Rappel diagnostique des accidents vasculaires cérébraux

1.3.1. Circonstances de découverte

Les AVC sont le plus souvent découverts a 1’occasion d’une consultation d’urgence
dans un contexte d’altération de conscience, ou au cours d’une consultation
programmeée classique pour un déficit neurologique localisé ou encore dans le cadre

d’une découverte fortuite ou a la faveur d’un bilan de visite médicale annuelle des

Il s’intéresse non seulement aux données identitaires du patient (age, sexe, zone de
résidence, profession) mais aussi aux aspects anamnestiques de la maladie (survenue,

évolution, traitement, signes associés et antécédents) [14].

1.3.3. Examen physique

Il comporte un examen général et un examen des appareils. L’examen général permet
d’apprécier 1’état général, 1’¢état d’hydratation et de dénutrition ainsi que la coloration
des téguments. L’examen des appareils quant a lui commence par 1’examen du
systeme nerveux. Ce dernier a pour but d’apprécier 1’état de conscience, la mobilité, la
motricité qui comporte le tonus musculaire, les réflexes la sensibilité (extéroceptive et
proprioceptive), ’intégrit¢ des nerfs craniens et des fonctions supérieures [15]. A
ceux-ci s’ajoute I’examen des autres appareils a la recherche de signes associés, de

comorbidités et de tares antérieures.

1.3.4. Examen para clinique

¢ Imagerie cérébrale :
La tomodensitométriec et I'IRM obtenues dans les meilleurs délais ont pour but
primordial, la distinction entre AVC hémorragique et AVC ischémique qui reste
essentiel pour la prise en charge. Elles permettent aussi de déterminer 1’étendue et la
topographie des 1ésions engendrées par ’AVC. Ce qui joue un réle important dans
I’évaluation du pronostic.

» L’imagerie par résonance magnétique nucléaire (IRM) : quand elle est
possible en urgence est I’examen de référence, allant du diagnostic au pronostic en
passant par 1’étiologie.

» La Tomodensitométrie cérébrale sans injection de produit de contraste :

réalisée en urgence, elle permet de reconnaitre des lésions hémorragiques sous forme



d’une zone spontanément hyperdense. La Iésion ischémique est sans traduction
scannographique en phase initiale. Néanmoins, elle peut se manifester par une zone
hypodense aprés les 24 premieres heures. La TDM cérébrale peut aussi identifier des
signes précoces d’ischémie cérébrale tels qu’un effacement du noyau lenticulaire ou de
la capsule externe par dédifférenciation de la substance blanche par rapport a la
substance grise, un effacement des sillons corticaux, une hypodensité systématisée au
territoire artériel ou une hyperdensité au sein de ’artére occluse incriminee [14].

Les figures 2a et 2b présentent respectivement les images tomodensitométriques

d’AVCl et ’AVCH

Avant

4\—) Gauche

b/

Figure 2 : Coupes axiales scanographiques du cerveau présentant un AVC

ischémique sylvien superficiel gauche a ) et hémorragique gauche b) [16] [15]

% Explorations vasculaires
L’exploration de 1’état artériel peut €tre effectuée par écho-doppler, angio-TDM, ou
angio-IRM des vaisseaux supra-aortiques. L’angiographie conventionnelle est limitée
a des cas particuliers et ne doit pas étre réalisée de fagon systématique [14].

« Explorations cardiaques
L’ECG est réalisé en urgence et peut montrer un infarctus du myocarde ou un trouble
du rythme (FA ou flutter). Les autres examens cardiaques sont a réaliser deés que
possible dans de bonnes conditions et apres I’imagerie cérébrale et un bilan minimum
des fonctions vitales. Le bilan cardiaque comporte en outre I’échocardiographie
transthoracique (ETT) complétée par une échographie transoesophagienne (ETO) a la

recherche d’une cause d’embolie ou de retentissement d’une HTA [14].

« Explorations biologiques



Les examens biologiques (NFS, plaquettes, VS/CRP, glycémie, ionogramme sanguin,
créatinine, urée, TP, INR, TCA, hémoculture) peuvent aider au diagnostic différentiel
mais contribuent surtout a la prise en charge symptomatique du patient [16].
1.4. Prise en charge des accidents vasculaires cérébraux
L’Accident Vasculaire Cérébral est une urgence diagnostique et thérapeutique. Sa
prise en charge est principalement hospitaliére suivant des buts et des indications
codifiées sur la base de moyens thérapeutiques disponibles.
1.4.1. Buts
Ils sont au nombre de trois a savoir :

¢ préserver les fonctions vitales ;

¢ Assurer les récupérations fonctionnelles ;

¢ Eviter les complications et les récidives.

1.4.2. Moyens et indications

La prise en charge de ’AVC est principalement médicale. On y distingue :

+ mesures hygiéno-diététiques : Il faut une mobilisation passive du patient dés
les premicres 24h puis le lever précocement des 48h. L’utilisation des matelas anti-
escarres est nécessaire. La téte doit étre surélevée de 30° et le maintien d’une
alimentation si possible par voie orale ou par I’utilisation d’une sonde nasogastrique

doit étre assurée.

+ Les moyens médicamenteux : Nous avons :

> Les antihypertenseurs tels que le labétolol, la nicardipine, ou le captopril.
Il faut respecter I’HTA sauf si PAS >220 ou PAM >130 ou dans certaines
circonstances exceptionnelles (OAP, IDM, dissection aortique). Par ailleurs il faut
maintenir un traitement antihypertenseur si le patient le recevait avant.

> Les anticoagulants a I’instar des héparines de bas poids moléculaires indiqués
dans les cas d’AIT, de dissection carotidienne ou de cardiopathie emboligéne, de
thrombophlébites cérébrales mais contre-indiqués si ’AVC est étendue, si ’'HTA est

sévere ou si il existe un trouble de la conscience.
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> Les antiagrégants plaquettaires : Aspirine 160 a 300 mg/jour a utiliser dans
les 3h qui suivent.

> -Les thrombolytiques capables de détruire la fibrine formée au sein du
thrombus. 1’activateur tissulaire du plasminogene est le plus utilisé de nos jours.

» L’insulinothérapie est utilisée si la glycémie est supérieure a 2 g/L.

> Les macromolécules (gelofusine, plasmion, plasmagel ...) et les vasopresseurs
(adrénaline) sont utilisés en cas d’hypotension

> Les anticonvulsivants tels que le valproate de sodium et le phénobarbital en
cas de crises €pileptiques.

> Les antioedémateux : comme exemple le mannitol a la posologie de 0,25 a 0,5
mg/ kg en IV en 20 minutes toutes les 6 heures sans dépasser 2g/kg/jour.

> Les hypolipémiants : les statines sont utilisés dans les cas de dyslipidémie ou

de surcharge athéromateuse.

% Les moyens physiques et réadaptatifs: la rééducation fonctionnelle et
orthophonique permet une meilleure récupération et diminue notablement les

séquelles.

+ Une psychothérapie de soutien peut étre d’un grand apport en période de

convalescence [17].

1.4.4. Surveillance

La surveillance porte surtout sur I'état de conscience, la saturation en oxygeéne, le
pouls, la tension artérielle, la température, la glycémie et la recherche des troubles de
la déglutition. Il est important de ne pas occulter les parameétres nutritionnels dans la
surveillance [8].

1.4.5. Pronostic

La gravité¢ immédiate (pronostic vital) et 2 moyen terme (pronostic fonctionnel) varie
considérablement selon le type d’AVC, sa topographie, sa cause, les complications
associées,le terrain et les tares antérieures ainsi que la qualité de la prise en charge
appliquée Classiquement, les AVCH sont plus mortels que ceux de type ischémique.

Par contre les survivants d’AVCH ont plus de chance d’obtenir une récupération
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fonctionnelle satisfaisante [8]. Dans tous les cas, le taux de survie général est estimé a

80% a Imois et 60% a 1 an [8].

2. RAPPEL SUR LES TROUBLES DE DEGLUTITION ET LA NUTRITION.

2.1. Déglutition

2.1.1. Rappel physiologique

La déglutition est un acte complexe qui nécessite une activité coordonnée de la
langue, du larynx, du pharynx, et de I’cesophage (figure 1). Elle se déroule en trois
phases : une phase orale, une phase pharyngée et une phase cesophagienne [18]. La
déglutition est assurée grace a I’innervation des nerfs mixtes (le nerf trijumeau V, le
nerf facial VII le nerf glossopharyngien X, le pneumogastrique X, le nerf spinal XI)
et du nerf moteur grand hypoglosse XII [19].

\\ Voile du palais -
, Supérieur

L o — N>
angue w', —=a _‘..; = \ - 7R
L G ') i ’”-/\ : o
= Epiglotte Postérieur

Os hyo'l'de Pli aryténoide
Eaux pli vocal Cartilage cricoide

Vrai pli vocal

Trachée

Figure 3 : coupe sagittale du pharynx et du larynx [18]

% Phase orale
La phase orale est la premiere des trois grandes étapes que doit parcourir le bol
alimentaire avant son passage dans I’estomac. Deux actions chronologiques
s’enchalnent a savoir la préparation et la propulsion du bol alimentaire.

> Préparation du bol alimentaire
Les aliments amenés dans la bouche sont coupés, déchirés et broyés par les dents :

c’est la mastication. La langue, par sa souplesse et sa dextérité permet d’amener la
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nourriture sous les dents. Elle assure aussi la formation du bol alimentaire qui doit
étre degluti.
> Phase de propulsion du bol alimentaire

Le bol alimentaire est chassé par un mouvement d’¢élévation de I’apex de la langue et
de propulsion antéro-postérieure, associ¢ a un recul de la racine linguale. Il atteint
I’oropharynx, espace délimité par les piliers postérieurs du voile du palais. Le voile
du palais est abaissé durant cette phase et assure la continence buccale avec la base de
langue, formant ainsi le sphincter buccal postérieur. L’oropharynx délimite le passage
de la phase buccale a la phase pharyngée, deuxieme étape dans la progression des

aliments vers 1’cesophage.

X Phase pharyngée
Faisant suite a la phase buccale, cette étape est dite automatico réflexe. Elle débute
par le mécanisme complexe et indispensable que constitue le réflexe de déglutition.
Lorsqu’il se déclenche, ce reflexe induit des conséquences multiples tel que
I’occlusion du cavum par le voile du palais et la fermeture de la glotte laryngée par la
base de la langue et I’épiglotte et la progression du bol alimentaire vers la bouche de

I’cesophage.

7

<« Phase cesophagienne :

Troisieme étape de 1’alimentation, cette phase est essentiellement réflexe et échappe a
la volonté. Elle commence avec le passage de la nourriture au niveau de 1’cesophage.
Le péristaltisme cesophagien propulse le bol vers sa partie distale ou le sphincter

inférieur régit son passage dans 1’estomac. [18].

2.1.2. Troubles de la déglutition [20-22]

Les troubles de la déglutition (TD) se définissent comme étant la difficulté¢ d’avaler
avec une sensation de géne, d’arrét du transit. Ils peuvent étre douloureux ou non,
avec ou sans fausses routes associées. Ils sont liés a deux principales

causes (mécaniques ou fonctionnelles) [20].

< Les causes mécaniques : elles se traduisent par un obstacle dans la

lumiére cesophagienne ou a une compression aesophagienne par une masse
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extrinseéque. On distingue les causes tumorales telles que le carcinome, les sarcomes,
les adénopathies, les tumeurs des organes de voisinage.

Il existe par ailleurs des causes non tumorales de natures sténosantes entre autre
constituées par les aesophagites peptiques, voire caustiques ou radiques ou
infectieuses. Aussi, on peut distinguer des causes malformatives (diverticule de

Zenker) et des causes traumatiques (perforation endoscopique) [21].

X Les causes fonctionnelles : elles peuvent €tre centrales ou périphériques.
Les causes centrales sont constituées par des pathologies en rapport avec une atteinte
cérébrale. Elles sont liées a une atteinte cérébrale ou a une 1ésion
neurologique périphérique avec paralysie des muscles déglutiteurs innervés.
Les étiologies sont dominées par les AVC, les traumatismes craniens, les syndromes
parkinsoniens, la SLA et la maladie d’ Alzheimer [22].
Aussi, on distingue d’autres dysphagies neurogeénes en rapport avec l’innervation
intrinseque de 1’cesophage telle que 1’achalasie, la maladie de spasme cesophagien
diffus et celle de 1’cesophage casse-noisette [21].
Dans tous les cas, ’intégrité anatomique de la filiere bucco-pharyngo-cesophagienne
reste la régle malgré une dysautonomie déglutitoire constatée a travers des fausses

routes ou des arréts alimentaires itératifs.

2.2. Nutrition
La nutrition est I’ensemble des processus par lesquels les organismes vivants utilisent
les aliments pour assurer leur vie, leur croissance et le fonctionnement normal de leurs

organes [23].

2.2.1. Rappel physiologique [24]

Les besoins nutritionnels d’un individu correspondent a la <<quantit¢ moyenne de
nutriments nécessaire quotidiennement pour assurer le développement de
I’organisme, le renouvellement des tissus, le maintien d’un bon état de santé physique
et psychique, et I’activité physique conforme a ses conditions de vie>>. Les apports

recommandés ont une base statistique.
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Les besoins nutritionnels et apports recommandés concernent I’eau, 1’énergie (besoins
quantitatifs), les différents nutriments et leur répartition (besoins qualitatifs), ainsi que
les sels minéraux et les vitamines.

< les besoins en eau : chez un adulte en climat tempéré et ayant une
activité physique moyenne, les pertes quotidiennes sont d’environ 2500 mL par jour

X les besoins en énergie : par jour, ils sont de I’ordre de 2400-2500 kcal
ou 35kcal/kg chez un adulte vivant dans des conditions normales. Les besoins doivent
couvrir ces dépenses. Les besoins énergétiques sont fonction des dépenses et varient

chez le méme individu essentiellement en fonction de 1’activité physique.

On peut retenir le chiffre moyen de 35 kcal/kg/24 h pour un adulte ayant une activité
physique normale, la fourchette allant de 30 kcal/kg/24 h (femme agée) a 42 kcal/kg/
24 h (homme de 18 ans).

Les besoins en minéraux et vitamines sont résumeés dans le tableau ci-dessous.

Tableau I: Besoins journalier en minéraux et vitamines chez un sujet adulte

Sels minéraux et vitamines Besoins chez un sujet de 70 kg
Calcium (mg) 800-1000

Fer (mg) 10

Folates (microgramme) 400

Vitamine B12 (microgramme) 3-4

K (mg) 2000

Vitamine Vitamine A(UI) 15

Vitamine E (mg) 1

Vitamine D(UI) 400

Fluor (mg) 0,35

Un sujet adulte en bonne santé conserve un poids normal car ses apports alimentaires
en énergie et en protéines sont identiques aux dépenses correspondantes. Pour

maintenir son équilibre le sujet a besoin d’un apport énergétique au moins supérieur a
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sa dépense énergétique de repos et un apport minimum de 50 a 60 g de protéines par

jour [24].

2.2.2. Paramétres d’évaluation de I’état nutritionnel
La définition de I’état nutritionnel fait appel a des mesures anthropométriques (poids,
taille et indice de masse corporelle), des marqueurs biologiques (albuminémie,
préalbuminémie, la C-réactive protéine, la créatinine urinaire) et des indices cliniques
(recueil des ingesta, MNA test, PINI,) [25].

** Mesures anthropométriques

> Poids : aprés un AVC, les patients présentent des problémes de
posture qui génent la pesée sur un pese personne classique. Des dispositifs

adaptes (la chaise balance et les lits pese- malade) sont utilisés [26].

La mesure du poids permet de détecter une dénutrition. La perte de poids par rapport
au poids habituel doit tenir compte de la rapidité d’installation de cette perte. Ainsi on
parle de dénutrition a partir de 2 % de perte en 1 semaine = 5 % de perte en 1 mois
= 10 % de perte en 6 mois [27].
La formule de Lorentz permet d’estimer le poids idéal des patients :

v’ Poids (homme, Kg) = Taille (cm) — 100 — [taille (cm) — 150] /2,5

v’ Poids (femme, Kg) = Taille (cm) — 100 — [taille (cm) — 150] / 4 [28]

» Taille :

La taille est normalement mesurée a 1’aide d’une toise. Si son utilisation est
impossible du fait de troubles de la posture ou de 1’impossibilité de se tenir debout,
des formules permettent d’estimer la hauteur d’un patient de plus de 70 ans.

Formule de Chumlea [29]:

-Femme : taille (cm) = 84,88 — 0,24 x age (années) + 1,83 x taille de la jambe (cm)
-Homme : taille (cm) = 64,19 — 0,04 x age (années) + 2,03 x taille de la jambe (cm)

> Indice de masse corporelle correspond au rapport du poids (kg) sur
la taille (m) au carré. Il est tres utilisé et sa valeur normale selon I’OMS se situe

entre 18,5 et 24,9 kg/m? [27].
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» Circonférence musculaire brachiale (CMB)

v Plis cutanés : On distingue différents plis cutanés notamment le pli cutané
tricipital, le pli cutané supra-iliaque, le pli sous-scapulaire. Le plus utilisé est le pli
cutané tricipital (PCT) car elle refléte 1’état de la masse grasse dont plus de la moitié
est sous cutanée [29]. Il est mesuré a mi-parcours entre 1’olécrane et ’acromion, bras
pendant verticalement au repos a I’aide d’une pince de Harpenden. Le PCT est en
moyenne de 12 mm chez ’homme et de 25 mm chez la femme d’apres les tables de
Heymsfield [30].

v’ Circonférence brachiale (CB): La circonférence brachiale (CB) permet
d’estimer la masse musculaire, constituant essentiel de la masse maigre. Sa mesure se
fait au méme niveau que le PCT a I’aide d’un metre ruban. Elle est en moyenne
supérieure a 26 cm chez les hommes et 25 cm chez les femmes.

A partir de la circonférence brachiale et du pli cutané tricipital on peut calculer la

circonférence musculaire brachiale (CMB).

CMB =CB — (n x PCT (cm))
* Marqueurs biologiques
> Albuminémie
La diminution de I’albuminémie est un indice d’une dénutrition. Il s’agit d’un facteur
pronostique majeur de la morbi-mortalité a la phase aigu€. A distance de I’épisode, il
permet de suivre la renutrition. La demi-vie longue (20 jours) de I’albumine en fait un

marqueur fiable de la dénutrition chronique [31].

> Préalbuminémie: La préalbumine est un marqueur biologique de la
dénutrition de demi-vie courte (2 jours). Il représente donc un état récent. Sa
diminution signifie une dénutrition peu ancienne si I’albuminémie est conservée.
Son augmentation plus précoce que I’albumine en fait un marqueur réactif pour suivre
la renutrition. Une valeur de pré albumine <50 mg/L signe une dénutrition sévere [31].

> C-Reactive protein :
Protéine de I’inflammation, elle est synthétisée par le foie et son temps de demi-
vie est de 6 heures. La valeur normale est inférieure a 5 mg/L.

> Créatinine urinaire par 24h :

Lorsque la fonction rénale est bonne, I’excrétion urinaire de la créatinine refléte la
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production de la créatine, elle-méme etant proportionnelle a la masse musculaire
squelettique. Un kilogramme de muscle correspond a 23 mg de créatinine excrétée

quotidiennement chez ’homme et a 18 mg chez la femme [29].

+ Evaluations multiparamétriques

» Recueil des ingesta
Ce suivi repose sur le relevé systématique a chaque repas de la prise alimentaire. 11
doit étre réalisé au moins sur 24 h, mais idéalement sur trois jours .

» Mini Nutritional Assessment (MNA)
Il existe un test permettant de se prononcer sur le risque de dénutrition : le Mini
Nutritional Assessment Short Form (MNA-SF). Il est adapté aux patients de plus de
70 ans.

» Index pronostique nutritionnel et inflammatoire (PINI)
C'est un indice composé uniquement de marqueurs biochimiques qui est basé sur le
fait que la synthése des protéines nutritionnelles est inversement proportionnelle a
I'état inflammatoire du patient. Cet indice nécessite le dosage de deux protéines
nutritionnelles (albumine et pré albumine) et de deux protéines inflammatoires (CRP

et orosomucoide)

[CRP (mg/l) x orosomucoide (mg/1)]
PINI=

[Albumine (g/1) x pré albumine (mg/1)]
Cet indice permet d'isoler cinq classes de risque nutritionnel en fonction de la valeur

de ce rapport :

v' inférieur a 1 (pas de risque nutritionnel) ;
v" compris entre 1 et 10 (risque faible) ;
v' compris entre 11 et 20 (risque modéré) ;
v' compris entre 21 et 30 (risque élevé) ;
v' supérieur a 30 (risque vital).
Cet indice n'a été évalué que dans peu d'études cliniques mais semble corrélé a la

morbi-mortalité des patients [32].
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» Nutrional risk index
Il a été défini chez des patients devant bénéficier d'une chirurgie programmee.
Son but étant de mieux évaluer 1'état nutritionnel de ces patients et de discriminer
ceux qui étaient particulierement a risque de développer des comorbidités liées a leur
mauvais état nutritionnel. Son calcul comprend I'albuminémie (g/1) et le rapport entre
le poids actuel et le poids habituel du patient :
NRI= 1,519 xalb (g /1) +[0,417 x (poids actuel (kg) / poids habituel (kg)) x100]
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REVUE DE LA LITTERATURE

1. Accident vasculaire cérébral
1.1. Aspects épidémiologiques

¢ Sexe et Age
Lyrer présentant des résultats du projet «Monitoring Trends and Determinants in
Cardiovascular Disease (MONICA)» de '0OMS a précisé une incidence des AVC plus
¢levée chez les hommes que chez les femmes. Cette étude qui était basée sur la
morbidité dans 27 pays, stipulait qu’entre 35 et 64 ans, I’incidence chez les hommes
était de 141 a 344/100 000 et chez les femmes de 61 a 294 pour 100 000. On notait
une nette augmentation de 1’incidence avec 1’dge mais moindre chez la femme [33].
En Afrique, une étude réalisée sur les facteurs prédictifs de 1’accident vasculaire
cérébrale a la clinique neurologique du CHU de FANN a Dakar au Sénégal par Touré
a retrouvé sur une population de (314) patients 56,1% de femmes avec une moyenne
d’age de 61,3 ans (+13,8) [34].
Kouna Ndouongo a men¢ une étude prospective descriptive de janvier a décembre
2005 sur les aspects épidémiologiques et évolutifs des AVC au centre hospitalier de
Libreville au Gabon. Son étude a concerné 105 patients et a retrouvé un age moyen de
57,6 £11,7 ans avec des extrémes de 35 et 84 ans. La tranche d’age de moins de 55
ans constituait 39% de 1’¢échantillon. Le sex-ratio était de 0,7 [35].
Zabsonré en 1997 avait noté un age moyen de 58,4 + 14 ans et un sex-ratio de 2 dans
son ¢tude sur les facteurs de risque et de gravité des AVC chez les noirs ouest-
africains au Burkina Faso. [5].
Une étude de Napon en 2012 au CHUYO au Burkina Faso sur les facteurs de risque
de ’AVC du sujet jeune, a retrouvé un age moyen de 36,33 ans avec un sex-ratio de
1,19. [36].
Dans 1’é¢tude de Tougma en 2012 au CHUYO, 1’age moyen des patients était de 57,8
+ 17,7 ans avec des extrémes de 20 et 84 ans. Le sex-ratio était de 1,6. L’age moyen
des sujets de sexe féminin était de 50,85 + 20,15 ans avec des extrémes de 20 et 80
ans. L’age moyen des sujets de sexe masculin était 62 + 14,9 ans avec des extrémes
de 22 a 84 ans. Les hommes victimes d’AVC ¢étaient significativement plus agés que

les femmes [37].
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En 2014, Gbangou, a mené une étude prospective a visée descriptive sur les cas
d'AVC explorés ou non au scanner cérébral, du ler décembre 2013 au 30 juin 2014 au
CHUSS. L'age moyen des patients était de 62 + 15 ans avec des extrémes del7 et 100
ans. Les AVC ¢étaient plus fréquents apres 50 ans avec un pic pour la tranche d’age de
70 a 80 ans soit 27,45 % des cas [5].
L’¢étude réalisée par Samadoulougou sur les aspects épidémiologiques, évolutifs et
thérapeutiques des AVC au CHUSS a Bobo Dioulasso en 2015 sur 967 patients,
retrouvait un age moyen de 61,06 ans plus ou moins 14,35 ans, avec un sex-
ratio de 1,58 [38].

¢ Profession
Certaines études ont fait le lien entre D’activité professionnelle et la survenue de
I’AVC. Spence dans son document de travail a ['intention du tribunal d’appel de la
securité professionnelle et de [’assurance contre les accidents du travail en février
2003 a affirmé qu’un stress chronique sur le lieu de travail pourrait étre lié a une
affection vasculaire donc a un AVC [39].
Une ¢tude publiée en octobre 2015 par Huang intitulée association between stroke
and job, suggérait que les personnes occupant un travail stressant auraient plus de
risques de souffrir d’un accident vasculaire cérébral (AVC). Les femmes seraient
davantage concernées par ce risque.
Pour mener a bien cette étude, les chercheurs ont analysé les données de six études
incluant 138 782 patients. Les patients ont été suivis sur une période de 3 ans a 17
ans. Les résultats de 1’étude montrent que le risque est encore plus élevé chez les
femmes (+ 33 %). De plus, le risque de développer un AVC ischémique (manque
d’oxygeéne dans le cerveau) est augmenté de 58 % pour les personnes avec un emploi
stressant par rapport aux autres catégories sans différence entre les deux sexes.
L’¢étude montre que les AVC hémorragiques (rupture d’un vaisseau sanguin) seraient
par ailleurs moins liés au stress, au travail.
Selon les auteurs, I’hygiéne de vie des travailleurs soumis a un stress ¢levé ne serait
pas idéale (mauvaises habitudes alimentaires, tabagisme et manque d’exercice) ce qui

pourrait expliquer en partie le risque accru d’AVC. Cependant, I’étude souligne que
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méme les personnes avec un mode de vie sain voyaient leur risque d’AVC augmenter,
mais de fagon moins importante.

Ainsi, cette étude suggere un impact important du stress au travail sur la survenue
d’AVC. Le stress a donc un effet non négligeable sur la santé générale des travailleurs
et plus particuliecrement pour les femmes. Ces résultats confirment que le bien-étre au
travail est un enjeu de santé publique et qu’il est nécessaire d’aménager les emplois
avec une trop forte pression sur les travailleurs afin de diminuer 1’exposition au stress

[40].

1.2. Aspects diagnostiques des accidents vasculaires cérébraux

Au Canada une étude réalisée par Bourdages sur la prise en charge de ’AVC
ischémique en urgence a retrouvé environ 2/3 des patients victimes d’AVC qui
venaient plus de 3h apres la survenue de leur AVC [44]. Une étude faite a Rabat au
Maroc par Mbagui, a noté un délai d’admission d’environ 5,6 jours en moyenne et
aucun patient n’avait ét¢ admis avant la 3¢me heure [42].

L’¢tude réalisée au Sénégal sur les facteurs prédictifs de mortalit¢ par AVC a la
clinique neurologique du CHU de Fann a Dakar par Touré a retrouvé un délai
d’admission en moyenne de 8,4 jours (plus ou moins 23,5) [34].

Samadoulougou en 2016 dans son étude sur les aspects épidémiologiques, cliniques
et thérapeutiques des AVC Au CHUSS a Bobo Dioulasso au Burkina Faso a retrouvé
un délai d’admission de 24 h avec des extrémes de 00h et 56 jours [38].

Le mode et le délai d’admission des AVC varient considérablement en fonction du
développement du pays sur la politique sanitaire.

Une ¢tude réalisée sur les aspects épidémiologiques des AVC aux urgences de
I’institut de cardiologie d’Abidjan (ICA) sur 176 cas par N’goran présentait 84,1%
cas d’AVC ischémiques avec une notion d’arythmie compléte dans 11% des cas [43].
Une autre étude sur I’évaluation de la prise en charge d’AVC dans un centre
hospitalier par Mathieu-Blondet ayant concerné 154 patients, a trouvé aussi une

fréquence plus importante d’AVC I (79,2%) que d’AVC hémorragique (20,8%).
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Elle a mentionné par ailleurs une différence significative du taux de décés entre les
deux types d’AVC (p=0,006). Ce taux était de 37,5 % en cas d’AVC hémorragique et
en cas d’AVC ischémique 15,6 % [44].

L’¢étude menée par Napon sur la dépression post AVC au Burkina Faso de février
2009 a novembre 2010 sur 176 patients a présenté a la TDM cérébrale, une 1ésion
vasculaire qui intéressait 'hémisphere cérébral gauche chez 38 patients (58,5%), et
I'némisphere droit chez 27 patients (41,5%). Les AVC ischémiques étaient les plus
nombreux (53,8%), suivis des hémorragies cérébrales (44,6%), la thrombose veineuse
cérébrale représentait 1,5% des cas. Pour les AVC ischémiques (n=35), le si¢ge
anatomique le plus fréquemment rencontré était le territoire de l'artére cérébrale
moyenne chez 28/35, suivies de la cérébrale antérieure (3/35), la cérébrale postérieure
(2/35), la choroidienne antérieure (2/35). Le handicap moteur était présent chez 63/65.
Il s'agissait d'une hémiplégie chez 43 patients (66,7%) et d'une hémiparésie chez 20
patients (30,2%) [45].

L’¢tude réalisée par Tougma sur le handicap moteur au cours des AVC dans le
service de neurologie du CHU-YO en 2012 faisait un lien significatif entre le sexe et
la survenue de I’AVC hémorragique et un lien entre 1’age et la survenue de ’AVC L.
Dans son étude, la tomodensitométrie cérébrale a révélé: 60,7 % (37/61) d’AVC
ischémiques et 39,3 % (24/61) d’AVC hémorragiques. Chez les femmes, 61,9 %
faisaient I’AVCH contre 31,4 % chez les hommes avec un p significatif de 0,02. Le
nombre d’AVCH était statistiquement plus élevé chez les femmes [37].

Chez les hommes, 74,3 % ont fait un AVCI contre 52,4 % des femmes (p = 0,09) ;
79,41 % des sujets qui ont fait ’AVCI avaient plus de 55 ans avec un p value
significatif de 0,00087. La survenue d’AVCI était statistiquement associée a 1’age.
Gbangou en 2014 dans son ¢étude sur les aspects ¢épidémiologiques et
scanographiques des AVC au CHUSS a Bobo Dioulasso, a notifi¢ plus de cas d’AVC
[(67,01%) que d’AVC H (32,99 %) [5].

Dans I’étude de Samadoulougou en 2016 a Bobo Dioulasso, les AVCI constituaient
60,42%, et les AVCH 38,37%. Quatre cas (01,21%) avaient simultanément des

Iésions d’ischémie et d’hémorragie [38].
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2. Troubles de déglutition

Dans une étude réalisée par Crudo, 60 a 80% des patients victimes d’AVC présentent
des troubles de la déglutition. Cette étude a été faite en 2010 sur 40 patients. Sur les
patients présentant des troubles de la déglutition, 82,5 % avaient un AVC ischémique
et les autres un AVC hémorragique. Les I€sions siégeaient dans le tronc cérébral dans
25% des cas et dans les hémispheres cérébraux dans 75% des cas [46].

Au Congo Brazzaville, une étude faite dans le but de déterminer la prévalence des
troubles de la déglutition au cours des AVC par Ndamba a retrouvé une fréquence
de 26,9%. L’age moyen ¢était de 63,42 avec un sex ratio de 1,6. La présence des
troubles était associée a une mortalité élevée [47].

Martino dans son document intitulé troubles de la déglutition apres un AVC-
information pour le patient, sa famille et ses amis, déclarait qu’environ 55% des
patients présentent des troubles de la déglutition aprés un AVC et que dans 35% des
cas ces troubles persistent [48].

Une étude réalisée par Diendéré a retrouvé que trés peu d’infirmiers avaient des

connaissances sur les troubles de la déglutition. [49].

3. Dénutrition

Bouteloup a fait une étude sur la nutrition et a affirmé que la nutrition tient une place
importante dans les facteurs de risque des AVC. En effet parmi les facteurs de risque
reconnus et intégrés dans la prévention primaire et secondaire plusieurs sont d’ordre
nutritionnel telle ’obésité ou le surpoids et les dyslipidémies. A 1’opposé ’AVC
favorise les troubles de la glycorégulation et est un facteur de risque de la dénutrition.
Il faut donc rechercher la dénutrition de fagon systématique dans les AVC compte
tenu de leurs conséquences sur la morbi-mortalité. Cette dénutrition est favorisée par
les troubles de la déglutition notamment s’ils ne régressent pas rapidement. Dans ce
cas une nutrition enterale et méme une gastrotomie peuvent étre envisageable [S0].
Westergren a fait une étude sur les difficultés alimentaires, ’assistance lors de
I’alimentation, 1’état nutritionnel et ['ulcére de stress chez les patients admis pour la
rééducation post AVC (162 patients). Dans cette ¢étude, 80% présentaient des
difficultés alimentaires ; 52,5% environ des patients n’ont pu manger sans assistance ;
60% des patients n’ont pu finir % de la nourriture qu’on leur donnait ; 56% avaient
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des difficultés pour manipuler la nourriture dans le récipient ; 29% arrivaient a
manger en position assise; la vitesse d’alimentation était lente chez 26 % des
patients ; 24 % avaient des difficultés pour faire revenir la nourriture dans la bouche ;
16% avaient des difficultés pour ouvrir et fermer la bouche ; 9% des patients avaient
des difficultés de concentration pendant I’alimentation [S1].

Dagher-Rovani en juin 2016 a publié une proposition de conduite a tenir
nutritionnelle aprés un AVC. Un algorithme est mis en place a cet effet. Avant toute
chose une évaluation initiale est faite afin de détecter les sujets a risques et de mettre
en place les premiers supports nutritionnels. La nutrition parentérale (voie veineuse
centrale ou périphérique) doit étre envisagée précocement. Ce qui permet une
supplémentation nutritionnelle rapide et offre une voie d’abord pour d’autres
thérapeutiques. La sonde nasogastrique doit étre envisagée.

La gastrostomie est envisagée par une équipe pluridisciplinaire avec le patient et sa

famille afin de faciliter sa tolérance et d’améliorer son efficacité [52].
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1. QUESTION ET HYPOTHESE DE RECHERCHE
1.1. Question de recherche
Y’a-t-il une différence entre I’évolution de I’état nutritionnel des patients victimes
d’AVC porteurs de TD et ceux indemnes de troubles de déglutition pendant les deux

premieres semaines de la maladie aux CHUSS et CHUYO?

1.2. Hypothése de recherche

Les troubles de déglutition constituent une cause notable de dénutrition chez le sujet

victime d’AVC.
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2. OBJECTIF DE RECHERCHE
2.1. Objectif principal
Etudier de fagcon comparative 1’évolution de I’état nutritionnel des patients victimes
d’AVC porteurs de TD et ceux indemnes de troubles de déglutition aux CHU Sourd
SANOU et Yalgado OUEDRAOGO au cours des deux premieres semaines de la

maladie.

2.2 Objectifs spécifiques

¢ Décrire les aspects épidémiologiques des AVC aux CHUSS et Yalgado
OUEDRAOGO.

¢ Déterminer les caractéristiques nutritionnelles des patients victimes d’AVC
porteurs de TD et ceux indemnes des troubles de la déglutition a leur admission, a J§
eta J14 post-AVC.

¢ Comparer I’évolution de I’état nutritionnel des patients victimes d’AVC de JO a
J8 etde J8 a J14.

¢ Etablir une comparaison de I’évolution de I’état nutritionnel des patients
victimes d’AVC porteurs et ceux indemnes des troubles de la déglutition au cours des

deux premiéres semaines.
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3. METHODOLOGIE
3.1. Cadre d’étude [53]
Sur le plan administratif, le syst¢tme de santé du Burkina Faso comprend trois (03)
niveaux : le niveau central qui comprend les directions centrales et les structures
rattachées; le niveau intermédiaire composé de 13 directions régionales et le niveau
périphérique qui comprend 70 districts sanitaires. Le district sanitaire est

I’entité opérationnelle ou sont délivrées les prestations de santé.

Le systeme de soins est organisé en trois sous-secteurs qui sont : le sous-secteur
sanitaire public qui comprend trois niveaux ; le sous-secteur sanitaire privé et
confessionnel ,le sous-secteur sanitaire de la médecine et de la pharmacopée
traditionnelle.

Le sous-secteur public comprend trois niveaux :

-le premier niveau est subdivisé en trois (03) échelons que sont les centres de santé
et de promotion sociale (CSPS), les centres médicaux (CM) et les hopitaux de district
ou centres médicaux avec antenne chirurgicale (CMA) qui servent de référence pour
les autres formations sanitaires du district ;

-le deuxiéme niveau comprend les centres hospitaliers régionaux (CHR) qui
sont les structures de référence pour les CMA ;

-le troisiéme niveau composé des centres hospitaliers nationaux et universitaires
(CHN/CHU) est le niveau le plus ¢levé de soins de référence et des prestations
spécialisées.

Le Burkina Faso compte 5 CHU dont un (01) a Ouahigouya, un a Bobo Dioulasso
qui est le CHUSS et trois (03) a Ouagadougou dont le CHUYO qui constitue avec le
CHUSS nos deux sites d’étude.

Le bassin d’attraction des trois CHU de Ouagadougou regroupe les régions du
Sahel, du Centre-Nord, du Plateau Central, de 1’Est, du Centre- Est, du Centre-Sud et
celle du Centre. Celui de Ouahigouya regroupe les régions du Nord et Centre-ouest.
Quant au CHUSS il regoit des patients des régions de la Boucle du Mouhoun, des
Hauts-Bassins, des Cascades, et du Sud-Ouest). Plusieurs régions sanitaires (07)

évacuent sur le CHUYO et 04 régions sanitaires sur le CHUSS pour la prise en
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charge des patients nécessitant une prise en charge par un plateau technique étoffé

et du personnel. C’est le cas de la prise en charge des cas d’AVC [53].

3.1.2. Champ de I’étude

Notre étude a été effectuée dans les services des urgences médicales et de neurologie
du Centre Hospitalier Universitaire Yalgado OUEDRAOGO (CHUYO) et de
« médecine 1,2,3 » du Centre Hospitalier Universitaire Sour6 SANOU (CHUSS).

Le CHU Yalgado OUEDRAOGO et le CHU Sourd6 SANOU sont des hopitaux de
troisieme niveau de référence du pays. Chacun des deux CHU regoit des références et
¢vacuations des structures publiques et privées de plusieurs régions sanitaires du pays
[53]. Les patients victimes d’AVC sont regus majoritairement dans les services des

urgences médicales du CHUYO et du CHUSS.

L’organisation des services des urgences consiste en I’accueil, a la prise en charge
des urgences, des visites quotidiennes des malades mis en observation ou hospitalisés
et transferts éventuels dans les services spécialisés.

Le mode d’entrée dans les services de neurologie peut étre direct lors d’une
consultation de routine; il peut €tre aussi par transfert d’un autre service. Certains
patients dans le cas d’une récidive peuvent étre admis d’emblée dans le service de
neurologie.

Le service de neurologie du CHUYO comprend : 04 neurologues, 11 médecins
en spécialisation en neurologie, 09 infirmiers. Le service de médecine « 123 »
du CHUSS comprend: 03 neurologues, 02 médecins généralistes, 07 infirmiers.

Les services d’appui diagnostique et de prise en charge des AVC sont le service de
radiologie, le service de cardiologie, le service de réanimation et le service de
médecine physique. Il n’existe toujours pas de service de nutrition-diététique ni au

CHUSS ni au CHUYO.

3.2. Type et période d’étude
Il s’est agi d’une étude de cohorte de type prospectif a visée descriptive et analytique.

Elle s’est déroulée sur une période de 7 mois : janvier 2016 a juillet 2016.
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3.3. Population d’étude
L’¢tude a concerné les malades adultes chez qui un diagnostic d’AVC constitu¢ a été
posé sur la base de signes cliniques et tomodensitométriques dans les services des

urgences et de neurologie dans les deux Centres Hospitaliers Universitaires (CHUYO,

CHUSS).

3.3.1 Criteres d’inclusion
Ont ¢té inclus dans notre ¢tude les patients ayant accepté de participer a 1’étude et
dont :

% le diagnostic d’AVC est cliniquement et radiologiquement confirmé ;

++ I’admission a été effectuée dans les 96 heures suivant la survenue de I’AVC ;

¢ le score de Glasgow était supérieur ou égal a 13/15.

3.3.2. Criteres d’exclusion
Ont ¢été exclus de notre étude les patients présentant un AVC associé a une cause
locale connue de troubles de la déglutition tels que les cancers oropharyngés et

laryngés, la chirurgie carcinologique ORL, la radiothérapie cervicale.

3.4. Echantillonnage
La technique d’échantillonnage consistait en un recrutement systématique des patients
répondant aux criteres d’inclusion admis dans les services concernés au cours de la

période d’étude.

3.5. Variables de I’étude
3.5.1. Variables épidémiologiques
Elles sont constituées par 1’age, le sexe, la résidence, la profession, le niveau

d’instruction.

3.5.2. Variables cliniques
Le délai d’admission, le mode d’entrée, le type (moteur) et la localisation du déficit

(gauche, droit), les troubles du langage, les troubles de la déglutition.
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3.5.3. Variables anthropométriques
Le poids, la taille, le périmetre brachial, le pli cutané tricipital, la circonférence

musculaire brachiale, I’indice de masse corporelle (IMC).

3.5.4. Variables paracliniques

Les résultats du scanner cérébral (territoires atteints et autres Iésions associées).

3.5.5. Variables évolutives
Elles étaient constituées par le déficit moteur, le statut vital (décédé ou non, date de

déces ou date de sortie), la durée d’hospitalisation.

3.6. Outils de I’étude

Pour mener a bien notre étude, le matériel utilisé était constitué par :
¢ une chaise balance électronique pour la mésure du poids corporel ;
¢ une toise murale et une toise talon-genou pour la taille ;

¢ un meétre ruban pour la circonférence brachiale ;

*.

+ une pince de Harpenden pour le pli cutané.

3.7. Méthode de collecte des données

Une fiche de collecte a d’abord été €laborée sur la base des différentes variables a
étudier.

Les patients qui répondaient aux critéres d’inclusion admis aux urgences médicales,
au service de neurologie ou de médecine interne (CHUSS et CHUYO) étaient choisis.
Chaque patient bénéficiait d’une évaluation clinique a JO, J8 et J14. Les résultats des
différents examens qui se trouvaient dans le dossier médical ont été relevés. .

Toutes les variables collectées ont été¢ consignées sur la fiche standardisée en support

papier pour chaque patient.

3.8. Analyse des données

Les parametres de statistiques descriptives usuels ont été estimés pour chaque
variable. Il s'est agi des fréquences pour les variables qualitatives, de la moyenne,
I'écart-type pour les variables quantitatives. Elles ont été compilées dans le logiciel de
saisie EPI-data dans sa version 3.1 installé dans un ordinateur et analysées avec le

logiciel d’analyse statistique STATA. Les tests statistiques suivants ont été utilisés :
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le test de Student, le test de Khi2. Le seuil de signification des tests était fixé a 5%.

Les tableaux et figures ont été effectués a I’aide des logiciel World et Excel.

3.9. Définitions opérationnelles
% AVC : l'étude a été limitée aux AVC artériels non transitoires

répondant a la définition de 'OMS. Ainsi il faut entendre par :

> AVCI : les infarctus cérébraux et/ou les lacunes cérébrales d’origine
vasculaire.
> AVCH : les hémorragies intra-parenchymateuses, sous

arachnoidiennes et cérébro-méningées.

+ Dénutrition : elle a été définie pour 1’étude par :

» un pli cutané inférieur au jpSme percentile (PCT <1oeme percentile) ;

> une circonférence musculaire brachiale inférieure au 10°™€ percentile (CMB
< 10°™M€ percentile) ;

> CMB et / ou PCT < 10°m€ percentile

» une perte pondérale > 2% en une semaine.

¢ Trouble de la déglutition : Il y a trouble de la déglutition lorsque le 3 oz
swalling test de DePippo est positif. Il s’agit d’un test avec réalimentation qui
consiste a faire boire 90 ml d'eau par le patient. Il est positif si, dans la minute qui suit,

le patient tousse ou sa voix devient humide ou gargouillante.
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4. CONSIDERATIONS ETHIQUES
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4. CONSIDERATIONS ETHIQUES
-Pour la protection des données et la confidentialité, les enquéteurs étaient soumis au
secret professionnel.
-Le consentement oral libre et éclairé était obtenu auprés des patients et de leur
représentant légitime.
-Les patients ont été informés de I’objectif de 1’étude ainsi que des résultats obtenus a
partir de leurs examens para cliniques réalisés.
-Apres recueil des informations chaque fiche était soigneusement gardée dans une
cantine bien scellée.

-La saisie et le traitement des données ont été anonymes.
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5. RESULTATS
5.1. Données épidémiologiques
5.1.1. Fréquences
A I’admission, nous avons enregistré 128 patients répondant aux critéres d’inclusion,
109 soit 85,15 % ont survécu et ont été réévalués au 8e¢me jour. Au 14éme jour, 102
soit 79,69 % ont survécu et ont été réévalués. Autrement dit, 19 patients soit 14,84%
sont décédés avant I’évaluation du 8eme jour, et 7 patients soit 5,46 % du 8eme au

14éme jour, date de fin du suivi.

5.1.2. Age
Le tableau ci-apres montre la distribution des patients selon 1’age.

Tableau II : Répartition des cas accidents vasculaires cérébraux selon I’age

Tranches d’age (ans) Effectifs Pourcentage(%)
[25-34] 05 03,90
[35-44] 06 04,70
[45-54] 33 25,78
[55-64] 34 26,56
[65-74] 28 21,88
[75-84] 17 13,28
[85-94] 05 03,90
Total 128 100

L’age moyen des patients était de 60,4 (£13,22) ans avec des extrémes de 27ans et
Olans. La tranche d’age la plus représentée était celle de [45 a 64[ ans, avec une
fréquence de 60,15% des cas.

5.1.2. Sexe

Parmi les patients victimes d’AVC, les hommes représentaient 52,34% (67/128) des
cas, contre 47,66%(61/128) de femmes soit un sex ratio de 1,04.
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5.1.3. Profession

La répartition des cas d’AVC en fonction de la profession est présentée par la figure

ci-dessous.
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Figure 4: Répartition des cas d’AVC selon la profession

Les retraités (38,28%) et les agriculteurs (23,44%) étaient les plus représentés dans

notre série

5.1.4. Niveau d’instruction

La figure 5 traduit la répartition du niveau d’instruction des patients victimes d’AVC.
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Figure 5 : Répartition des cas d’AVC selon le niveau d’instruction

Les patients étaient majoritairement non scolarisés dans notre série.

5.1.5. Résidence
Les patients vivant en zone urbaine étaient au nombre de 83 (64,84%) contre

45(35,16%) pour ceux d’origine rurale. Parmi les patients, 86 (67,19%) résidaient

dans la méme région sanitaire que le CHU concerné.

5.1.6. Mode d’admission au Centre Hospitalier Universitaire

On dénombrait 90(70,1%) patients référés ou évacués contre 38(29,69%) cas

d’admission directe.

5.2. Données cliniques des accidents vasculaires cérébraux

5.2.1. Déficit moteur

Sur les 128 patients enregistrés, 69 (55,2%) présentaient une hémiplégie droite et

56(44,8%) une hémiplégie gauche.
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5.2.2. Type d’accident vasculaire cérébral
L’AVC ischémique était le plus représenté¢ avec 73 patients (57,03%) contre 55
patients (42,97%) pour I’AVC hémorragique.
5.2.3 Troubles de déglutition

% Répartition des cas d’AVC selon I’existence ou non de TD
Le tableau suivant indique la répartition des patients suivant I’existence ou non de
troubles de déglutition selon les périodes d’évaluation.

Tableau III : Répartition des cas d’AVC selon I’évolution, l'existence ou non de TD

JO J8 J14
Survivants Décédés Survivants  Décédés Survivants Décédés
TD Oui 4837,5%) 0 29(26,60%) 16(12,5%) 15(11,71)  20(15,62%)
Non 80(62,5%) 0 80(62,5%)  3(2,34%) 87(67,96)  6(4,68%)
Total 128 0 109 19 102 26

JO : jour d’admission ; J§ : huitiéme jour ; J14 : quatorziéme jour ; TD : troubles de la

déglutition.

Les troubles de la déglutition étaient retrouvés a ’admission chez 48 patients parmi
lesquels 16 cas sont décédés a J8 et 20 cas a I’issue de J14. Dans le groupe des patients
indemnes des troubles de la déglutition, nous avons enregistré 3 cas de déces a la fin

du huitiéme jour et 6 cas a I’issue du 14°™ jour soit au total 26 cas de décés.
% La répartition des cas d’AVC avec TD en fonction de I’dge

Le tableau suivant présente les proportions de patients victimes d’AVC présentant des

troubles de la déglutition selon I’age.
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Tableau IV: Proportions de patients victimes d’AVC avec TD en fonction de I’age.

Age n Pourcentage de patients RR p*
avec TD IC 95%
>60ans 58 51,72 2,01 [1,25-3,21] 0,001
<60ans 70 25,71 1,0

*Chi deux de Pearson

On observe que le risque de survenue de troubles de la déglutition au cours des AVC
est deux fois plus ¢€leveé chez les patients agés de plus de 60 ans que chez ceux ages de

moins de 60 ans, p =0,001.

Tableau V: Proportions de patients victimes d’AVC avec TD en fonction du sexe.

Sexe n Pourcentage de patients RR IC 95% p*
avec TD

Hommes 67 43,28 1,39 [0,87-2,20] 0,07

Femmes 61 31,15 1,0

* Chi deux de Pearson

Il n’ya pas de variation significative en fonction du sexe concernant la
survenue de troubles de la déglutition au cours des AVC.
5.2.4. Etat nutritionnel des patients victimes d’AVC
5.2.4.1. Parametres nutritionnels des patients selon les seuils de référence du pli

cutané et de la circonférence musculaire brachiale

Le tableau ci-apres traduit la distribution des patients suivant les parametres

nutritionnels.
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Tableau VI : Répartitions des paramétres nutritionnels selon les seuils de référence
du pli cutané et de la circonférence musculaire brachiale

Temps de PCT CMB
mesure <75¢me <75¢me <75°¢me <75°¢me

percentile percentile percentile percentile

N (%) N (%) N (%) N (%)

Jo N=128 103 80,47 25 19,53 49 (38,28) 79 61,72
Js N=109 92 84,40 17 15,60 48 44,04 61 55,96
J1a N=102 88 86,27 14 13,73 44 43,14 58 56,86

Selon les seuils de références relatives au PCT :

A I’admission, la dénutrition concernait 103 (80,47%) des 128 patients ;

Et au huitieme jour, elle atteignait 92(84,4%) des patients survivants ;

En fin d’étude 88 (86,27%) des patients survivants étaient dénutris.

Cependant, d’apres les seuils de références de la CMB, elle affectait respectivement 49

(38,28%), 48 (44,04%) et 44 (43,14%) patients a ’admission, a J8 et au 14°™ jour.

5.2.4.2. Moyennes des paramétres anthropométriques a chaque mesure

Les moyennes des paramétres anthropométriques sont répertoriées dans le tableau ci-

apres.

Tableau VII: Répartition des moyennes des paramétres anthropométriques

Jo Js J14
Parametre n =128 n =109 n=102 P
n n n
Poids 61,97 60,91 60,15 0,0001
PB 29,24 28,6 28,13 0,0001
PCT 13,69 12,86 12,05 0,0001
CMB 28,82 28,19 27,75 0,0001

p : seuil de signification ; p : moyenne, ¢ : écart type ; PB : périmetre brachial.
PCT : pli cutané tricipital, CMB : circonférence musculaire brachiale.
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Le poids était en moyenne de 61,97kg a I’admission, de 60,91kg a J8 et 60,15kg a J14.
Les mesures du PB ¢taient variables de JO, J8, J14 ; elles étaient respectivement
29,24cm, 28,6cm et 28,13 cm. La moyenne du pli cutané a JO, J8, J14 était
respectivement 13,69 mm, 12,86 mm, 12,05 mm. La circonférence musculaire était en

moyenne de 28,82 cm, 28,19 cm et 27,75 cm.

5.2.4.3. Différences des pourcentages de perte pondérale au cours du temps

Les pourcentages moyens de perte pondérale entre 1’admission et le huitieme jour
(%p0-8) étaient de 3,18(£3,08) chez les 109 survivants, de 4,10 (£3,20) sur la
période allant de I’admission au quatorzieme jour (%p0-14), et de 0,88 (£3,93) entre
le huitieme et le quatorzieme jour (%p8-14) chez les 102 survivants au 14¢me jour.

Il existait une différence significative entre ces trois moyennes de pourcentage de
perte pondérale avec p = 0,0005.

Le pourcentage de perte pondérale > 2% a la 1ére semaine (%p0-8) concernait 68
(62,38% ; IC95 = 52,59 — 71,48) des 109 patients vus a J8, 70 (68,63% ; IC95 =
58,68 - 77,45) des 102 vus entre I’admission et le 14éme jour (%p0-14), et de 28
(27,45% ; I1C95 = 19,07 — 37,17) des 102 revus entre le huitieme et le 14eme (%p8-14

3
/ 0,88(%3,9) " P=0,0005
4,2(3,2)
P=0,0063
L
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Figure 6 : Evolution des pourcentages moyens de perte pondérale sur les trois

périodes d’évaluation
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5.2.4.4. Evolution des paramétres anthropométriques au sein du groupe des
patients indemnes des TD

Le pourcentage de perte pondérale > 5% a la 1°° semaine (%Po-s) concernait 24
(22,02% ; 1C95 =14,65 - 30,97) des 109 patients vus a Jg, 36 (35,29% ; IC95 = 26,1 -
45,38) des 102 vus entre ’admission et le 14°™ jour (%Po.14), et 4 (3,92% ; 1C95 =
1,08 — 9,73) des 102 revus entre le huitiéme et le 14°™ (%Ps.14).

5.2.4.5. Evaluation des moyennes de différence des parameétres nutritionnels au
sein du groupe indemne de TD

Le tableau ci-apres rapporte la variation des parametres nutritionnels des survivants du
groupe indemne de TD en analyse appariée au cours du temps.

Tableau VIII: Variations des moyennes de différences des paramétres nutritionnels
des survivants du groupe indemne de TD en analyse appariée au cours du temps.

Temps

Jo-s Jo-14 J8-14
Différences

n=77 n=74 n=74

Dif ET p Dif ET p Dif ET P
Poids 1,65 0,28 0,0001 1,92 0,18 0,0001 0,35 0,30 0,2417
PCT 0,80 0,22 0,0007 1,24 0,29 0,0001 0,51 0,22 0,0237
PB 0,76 0,11 0,0001 1,07 0,11 0,0001 0,38 0,08 0,0001
CMB 0,74 0,11 0,0001 1,04 0,11 0,0001 0,37 0,08 0,0001

Jos : période allant de 1’admission au huitiéme jour; Jo.14: période allant de
I’admission au quatorzieme jour ; Js.14 : période allant du huitieme au quatorzieme
jour ; PCT : pli cutané tricipital ; PB : périmetre brachial ; CMB : circonférence

musculaire brachiale ; Dif : moyenne de différence ; ET : erreur-type.

Les patients victimes d’AVC indemnes des troubles de la déglutition étaient au

nombre de 77 au cours de la premiére semaine et 74 de J8 a J14.

La perte pondérale moyenne était de 1,65 Kg (p= 0,0001) de JO a J8 contre 0,35 Kg
(p=0,2417) de J8 a J14.
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La différence du pli cutané entre 1’admission et le huitiéme jour était de 0,80 mm
(p=0,0007) contre 0,51mm (p=0,0237) sur la période allant de J8 a J14.

Celle du périmetre brachiale était de 0,76 cm (p=0,0001) de JO a J8 et de 0,38 cm
(p=0,0001) de J8 a J14. Quant a celle de la circonférence musculaire brachiale, elle
¢tait de 0,74 cm (p=0,0001) sur la période allant de JO a J8 contre 0,37cm (p=0,0001)
entre J8 et J14.

5.2.4.5. Evolution des parameétres anthropométriques au sein du groupe des

porteurs de TD

Tableau I1X: Variations des moyennes de différences des paramétres nutritionnels
au sein du groupe des porteurs de TD en analyse appariée au cours du temps

Temps
Jo-8 Jo-14 J8-14
Différences
n=32 n=28 n=28
Dif ET p Dif ET P Dif ET p

Poids (kg) 2,67 0,17 0,0001 3,73 0,38 0,0000 1,025 0,41 0,0191
PCT (mm) 1,63 0,35 0,0001 2,14 0,52 0,0003 0,35 0,24 0,1620
PB (cm) 1,29 0,20 0,0001 1,88 0,40 0,0001 0,57 0,35 0,1167
CMB (em) 1,24 0,20 0,0001 1,81 0,40 0,0001 0,57 0,35 0,1202

Les troubles de la déglutition étaient retrouvés chez 32 patients au cours de la premiére

semaine et chez 28 patients entre la période allant du 8™ jour au 14°™ jour.

La perte pondérale de JO a J8 était de 2,67 Kg (p=0,0001) contre 1,025 Kg (p=0,0191)
de J8 a J14.

La différence du pli cutané tricipital était de 1,63 mm (p=0,0001) durant la premiere
semaine et de 0,35 mm (p=0,0191) au cours de la deuxieéme semaine.

Celle du périmetre brachial était de 1,29 cm (p=0,0001) sur la période allant de JO a J8
contre 0,57cm (p=0,1167) entre J8 et J14.

La différence de la circonférence musculaire brachiale était de 1,24 cm (p=0,0001)

entre ’admission et le huitieme jour contre 0,57 cm (p=0,1202) de J8 a J14.
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5.4.4.6. Evolution comparée des parametres anthropométriques entre les groupes

des porteurs et des non-porteurs de TD

Le tableau ci-dessous montre la comparaison de moyennes des parameétres

nutritionnels chez les patients dépistés porteurs ou non de TD a I’admission a chaque

évaluation.

Tableau X : Moyennes des paramétres nutritionnels chez les patients dépistés
porteurs ou non de TD a I’admission a chaque évaluation

Jo Js J14
TD- TD+ TD- TD+ TD- TD+
Parametres
(n=80) (n=48) m=77) (n=32) n=74) (n=28)
m(@ p(@ p ne n@@ P p( p@ p
Poids 64,87 57,13 0,0013 63,27 55,2 0,0035 62,33 54,38 0,0055
(14,35) (10,07) (13,66) (10,64) (13,41) (10,13)
PB 30,04 279 0,0069 29,23 27,05 0,0111 28,67 26,67 0,0293
(4,3) (4,2 42) (3,51 (4.22)  (3,65)
PCT 15,32 10,97 0,0078 14,31 9,38 0,0046 13,10 9,26 0,0220
(9,84) (6,73) (8,83) (5,85) (7,92) (5,97
CMB 29,56 27,56 0,0079 28,78 26,75 0,0134 28,26 26,38 0,033
(4,006) (4,06) (4,01) (3,38) (4,05) (3,53)
%Po-s 2,49 485 0,0002
(3,16) (2,10)
%Po.14 3,09 6,45 0,0001
(2,57 (3,42)
%Ps.-14 0,61 1,59 02624

(3,93)  (3,90)
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JO: jour d’admission, J8: huitiéme jour suivant de 1’admission, J14 : quatorziéme jour
suivant, PCT : pli cutané tricipital, PB : périmétre brachial, CMB : circonférence
musculaire brachiale, p : moyenne du parameétre, o : écart-type, %p0-8 : pourcentage
de perte pondérale au 8eme jour, %p0-14 : pourcentage moyen de perte pondérale
entre la période de ’admission au 14eme jour,

%p8-14 : pourcentage moyen de perte pondérale entre le 8&me et le 14éme jour.
TD+ : Porteurs de troubles de la déglutition, TD- non porteurs de troubles de la

déglutition

% A JO, le poids moyen était de 64,87 Kg chez les TD — contre 57, 13 Kg chez les
TD+. Le périmetre brachial était en moyenne de 30,04 cm chez les TD- contre 27,9 cm

chez les TD+.

Le pli cutané moyen était de 15,32 mm chez les TD — et de 10,97 mm chez les TD +.
En moyenne, la circonférence musculaire brachiale était de 29,56 cm chez les TD — et

de 27,56 cm chez les TD+.

% A J8, le poids moyen était de 63,27 Kg chez les TD- contre 55,2 Kg chez les
TD+

Chez les TD-, le PB moyen était de 29,23 cm contre 27,05 cm chez les TD +.
Quant au pli cutané tricipital, la moyenne était de 14,31 mm chez les TD- contre 9,38
mm chez les TD+.

La circonférence musculaire brachiale moyenne était de 28,78 cm chez les TD- contre

26,75 cm chez les TD+.

% A J14, le poids était en moyenne de 62,33 Kg chez les TD- et de 54, 38 Kg chez
les TD +.

Le PB Moyen chez les TD — était de 28,67 cm contre 26,67 cm chez les TD+.

Le pli cutané tricipital moyen était de 13,10 mm contre 9,26 mm chez les porteurs de
TD+ ;

La CMB en moyenne était de 28,26 cm chez les TD- contre 26,38 cm chez les TD+.
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5.4.4.7. Comparaison des moyennes de différences des parameétres nutritionnels

entre les groupes porteurs et non de TD

Le tableau ci-aprés rapporte la comparaison des moyennes de différences des
parameétres nutritionnels chez les porteurs et non de TD suivant les 3 jours de suivis de
notre étude.

Tableau XI : Comparaison des moyennes des différences des paramétres

nutritionnels chez les porteurs et non de TD a ’admission au cours du temps chez
les survivants au 8éme et au 14éme jour

Temps
Jo-s Jo-14 Js-14
Différences
TD- TD* TD- TD* TD- TD"
m=7) (n=32) Mm=74) (n=28) (M=74) (n=28)
Dif Dif
p n@ Dife p Dif(e) Dif(e) p
(o) (o)
Poids (kg) % 2% 089 192 373 0000 0P 103 g2033
(2,53)  (1,00) (1,6)  (2,03) (2,57)  (2,17)
PCT (mm) D63 080 o508 124 214 qpu3 051 035 g gess
2,03)  (1,99) 2,48) (2,73) (1,93)  (131)
PB(em) %70 L3 oo LO7T L8 0100 038 057 4480
0,95  (1,13) 0,95 (2,15) 0,70)  (1,89)
CMB (em) 7 024 o173 L0481 g0119 037 057 g 4304
0,93)  (1,12) 0,94) (2,14) 0,69 (1,87)

% De JO a J8, la perte pondérale était de 1,65 Kg chez les TD- contre 2,68 Kg chez
les TD+ (p= 0,0289).
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La différence du périmétre brachiale était en moyenne de 0,76 cm chez les TD — contre

1,3 cm chez les TD +, (p=0,0142).

La différence de la circonférence musculaire brachiale était en moyenne de 0,74 cm

chez les TD — et de 1,24 cm chez les TD +, (p=0,0508).

La différence du pli cutan¢ €tait en moyenne de 1,63 mm chez les TD- contre 0,80 mm

chez les TD +, p=0,0508.

% De J8 aJ14, la perte pondérale moyenne était de 0,35 Kg chez les TD - contre
1,03 Kg chez les TD +, (p = 0,2233).

Concernant le pli cutané tricipital, la différence était en moyenne de 0,51 mm chez les

TD — contre 0,35 mm chez les TD + (p=0,6855).

Quant au périmetre brachial, la différence moyenne était de 0,35 cm chez les TD —

contre 0,57cm chez les TD + avec p= 0,4480.

Enfin pour la CMB, la moyenne des différences était de 0,37 cm chez les TD- contre

0,57 cm chez les TD + (p=0,4304).
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6. DISCUSSION




6. DISCUSSION
6.1. Limites de I’étude
La réalisation de cette étude a rencontré un certain nombre de limites et de

contraintes :

-La disparité des moyens économiques des patients qui faisait que tous les patients

n’étaient pas soumis aux mémes conditions de prise en charge et de suivi ;

-L’indisponibilité de certains parameétres d’évaluation de 1’état nutritionnel tels que

I’orosomucoide et la préalbumine ;

-Le colit élevé des examens para cliniques notamment les examens biologiques et le

scanner qui n’étaient pas a la portée de tous les patients inclus.
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6.2. Aspects épidémiologiques

6.2.1. Fréquence

Nous avons enregistré 128 patients a 1’admission. Au cours de notre suivi, une
régression notable du nombre de survivants a été constatée. En effet, les survivants au
8%me jour étaient au nombre de 109 (85,15%). contre 102 (79,69%) au 14°™ jour. En
d’autres termes, on comptait a 1’issue de la premiere semaine 14,84% cas de déces et
20,31% de déces a I’issue de la deuxieme semaine témoignant d’une mortalité €levee
due aux Accidents Vasculaires Cérébraux. Ceci est en partie imputable au retard de

diagnostic et de prise en charge fréquent dans notre contexte.

6.2.2. Age

Dans notre étude, 1’dge moyen des patients était de 60,4 (+13,22 ans) avec des
extrémes de 27ans et de 91ans. La tranche d’age la plus représentée était celle de
[45-65].

L’ age a été pris en compte dans la plupart des études menées sur les AVC dans notre
pays le Burkina Faso.

A Bobo Dioulasso, au CHUSS, Samadoulougou dans son ¢étude rétrospective ayant
concerné 967 patients qui présentaient un AVC, avait retrouvé un age moyen de 61,06
ans plus ou moins 14,35 ans [38]. Gbangou également dans le méme centre
hospitalier,avait retrouvé un age moyen de 62 ans plus ou moins 15 ans avec des
extrémes de 17 et 100 ans [5].

A Ouagadougou, au CHUYO, Zabsonré avait not¢ un dge moyen de 58 plus ou
moins 14 ans [3].

Au Sénégal, Touré avait trouvé un age moyen de 61,3 plus ou moins 13,8 ans [34].
Kouna Ndouongo au Gabon en 2005 avait trouvé un age moyen de 57,6 plus ou
moins 11,7 ans [32].

N’goran dans son étude sur les aspects épidémiologiques des accidents vasculaires
cérébraux (AVC) aux urgences de I’institut de cardiologie d’Abidjan avait retrouvé
un age moyen de 60 ans avec des extrémes de 32 et 86 ans [43].

Ainsi nos résultats corroborent ceux de ces différentes études qui trouvaient aussi un

age moyen supérieur a 50 ans.

56



Cela pourrait s’expliquer par le fait que les facteurs de risque cardiovasculaires sont

¢levés a cette période de la vie.

6.2.3. Sexe

Dans notre étude, nous avons enregistré 52,34% d’hommes et 47,66 % de femmes
soit un sex ratio de 1,04.

Plusieurs études ont présenté une prévalence plus élevée de I’AVC chez les hommes
que chez les femmes.

Ainsi I’étude de Napon sur les facteurs de risque de I’AVC du sujet jeune avait noté
un sex- ratio de 1,19 [36].

De méme, Samadoulougou et Zabsonré avaient noté des sex ratio respectifs de 1,58
et 2 dans leur étude réalisée au Burkina Faso [38; 3].

Par contre, d’autres ¢tudes réalisées dans certains pays du continent africain ont
rapporté des tendances inverses a I’instar de celle de Touré qui avait rapporté une
fréquence féminine de 56,1%. De méme Kouna Ndouongo retrouvait un sex ratio de
0,7. Pour nous cette prédominance féminine est en partie rattachable a la tendance
actuelle de la population générale qui comporte plus de femme que d’homme [33 ;
34]. Dans tous les cas, la variabilité du sex ratio autour de 1, reste faible en général et
ne semble traduire aucune connotation particuliere du genre dans la survenue des

accidents vasculaires cérébraux.

6.2.4. Résidence des patients

Les patients provenant du milieu urbain représentaient 64,40% contre seulement
35,60% du milieu rural. En effet les grands centres hospitaliers implantés dans les
grandes villes sont plus accessibles aux citadins qu’aux ruraux. Aussi les patients du
milieu urbain ont plus de chance d’arriver vivants dans ces centres de soins
spécialisés dans le délai indicatif de I’inclusion dans 1’étude.

En plus la médecine traditionnelle serait un recours privilégi¢ dans le milieu rural
diminuant par conséquent 1’admission des patients au niveau des centres hospitaliers

qu’ils soient périphériques ou centraux.
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6.2.5. Profession

Les retraités (38,28%) et les agriculteurs (23,44%) étaient les plus représentés dans
notre étude. Cela pourrait s’expliquer chez les retraités d’une part par leur age avancé
et d’autre part par leur sédentarité. Les agriculteurs quant a eux sont d’une couche
sociale défavorisée si bien que leur pauvreté ne leur permet souvent pas de bénéficier
d’une prise en charge dans le cas de maladies cardiovasculaires dont le traitement est
long et couteux. Aussi, force est de reconnaitre que bon nombre d’agriculteurs seraient
non scolarisés et de ce fait n’auraient suffisamment pas de connaissances sur les
mesures hygiéno-diététiques a adopter afin d’éviter les maladies cardiovasculaires,
étiologies premicres des Accidents vasculaires cérébraux. La faible représentativité des
agriculteurs par rapport aux retraités trouve une justification dans le dynamisme plus

important chez les agriculteurs que chez les retraités.

6.3. Aspects diagnostiques

6.3.1. Mode d’admission

La majorité des patients (70,1%) était évacuée ou référée. Cela s’expliquerait par la
politique sanitaire de notre pays avec I’organisation pyramidale du systeme et son
corollaire notamment 1’admission a la base et les références successives vers les

Centres Hospitaliers Universitaires.

6.3.2. Déficit neurologique

Sur les 128 patients, 69 présentaient une hémiplégie droite (55,2%) et 56 une
hémiplégie gauche (44,8%) avec un nombre total de patients présentant une
hémiplégie de 125.

Nos résultats corroborent ceux de Napon dans son étude sur la dépression post AVC
ou on retrouvait 63 patients sur 65 qui présentaient un déficit moteur [45].

Il en est de méme pour Crudo qui retrouvait un déficit moteur dans 67,5% des cas
dans son étude sur les signes prédictifs des troubles de la déglutition apres AVC [46].

Le déficit moteur constitue ainsi 1I’un des principaux signes présomptifs du diagnostic
des accidents vasculaires cérébraux. En effet, il constitue une importante circonstance
de découverte de la maladie a travers I’attention qu’il attire chez le patient et I’alarme

qu’il engendre chez I’entourage.
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La prédominance de I’atteinte d’un c6té par rapport a [’autre est variable selon les
¢tudes et ceci du fait de I’exposition quasi-¢gale des deux hémispheres cérébraux

qu’ils soient gauche ou droit aux mémes facteurs de risque vasculaire.

6.3.3. Type d’AVC

L’Accident vasculaire cérébrale ischémique ¢était le plus représenté avec une
fréquence de 57,03% contre 42,97% de cas d’accident vasculaire cérébral de type
hémorragique.

Nos résultats sont similaires a ceux de Tougma en 2012 qui retrouvait une
prédominance de ’accident vasculaire cérébral ischémique (67,7%) contre 39,3%
d’Accident Vasculaire Cérébral Hémorragique [37].

Gbangou et Samadoulougou retrouvaient également une prédominance des
accidents vasculaires cérébraux ischémiques [38;5].

Cela pourrait s’expliquer non seulement par le taux de mortalité plus élevé des
patients victimes d’Accident Vasculaire Cérébral Hémorragique que ceux atteints
d’Accident Vasculaire Cérébral Ischémique mais aussi par la fréquence élevée des cas

d’AVC ischémique.

6.3.4. Troubles de déglutition

A T’admission parmi les 128 patients inclus, 48 présentaient des troubles de
déglutition. A J8, on comptait 29 patients porteurs de troubles de la déglutition. A J14
il ne restait plus que 15 atteints de ces troubles.

Des 48 porteurs des troubles de déglutition, 16 sont décédés a I’issue du 8™ jour et
20 entre I’admission et le 14°™ jour.

Les troubles de déglutition constituent un indice de mauvais pronostic au regard du

nombre élevé de déces constatés dans notre série.

6.4. Parameétres nutritionnels

6.4.1. Moyennes des paramétres nutritionnels au cours du temps

Durant notre étude, nous avons retrouvé une diminution des différents paramétres au
cours du temps.

En effet, le poids moyen était respectivement a JO, J8, J14 de 61,97 kg, 60,91 kg et
60,15 kg, le périmetre brachial moyen était de 29,24 cm a JO, de 28,6 cm a J8 et de
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28,13 cm a J14 et le pli cutané tricipital était en moyenne de 13,69 mm a JO, 12,86
mm a J8 et 12,05mm a J14. Cela traduit un amaigrissement avec une perte de la
masse musculaire qui s’expliquerait par la relative perte de I’autonomie consécutive a
I’Accident Vasculaire Cérébral. Celle-ci entrainant une réelle difficulté¢ lors de
I’alimentation. Aussi, I’absence de la convivialité au cours des repas, les troubles de
la déglutition, le cadre hospitalier depressiogéne ou le contexte psycho-social
défavorable pourraient motiver une restriction alimentaire notable chez les patients
concernes.

Nos résultats, en ce qui concerne le poids moyen et le périmetre brachial sont
similaires a ceux de Gariballa qui avait trouvé un poids moyen de 63,7Kg a JO et de

62,4Kg a J§ et un périmetre brachial moyen de 25,6 cm a JO et de 25,2 cm a J14 [54].

6.4.2. Moyennes des différences des parameétres nutritionnels au cours du temps
Les moyennes de différences des parameétres nutritionnels au cours du temps étaient
significatives avec une différence plus accentuée a la premicre semaine.

Une perte moyenne de poids de 1,95 kg soit un pourcentage moyen de perte
pondérale de 3,18% était noté de I’admission a J8. De J8 a J14, on retrouvait une
perte moyenne de poids de 0,54 kg soit un pourcentage moyen de 0,88% et de JO a
J14, la perte pondérale moyenne était de 2,42 kg soit 4,10%. Ainsi, on note une perte
pondérale plus importante pendant la premiere semaine que pendant la deuxiéme. En
effet pendant la premiére semaine, il y a une perte importante de I’autonomie avec un
apport alimentaire inadéquatement réduit pouvant justifier une réduction pondérale
notable. Parailleurs les troubles de la déglutition constitue un véritable facteur
favorisant de cette pondérale. Aussi on pourrait ajouter 1’éventuelle élévation du
catabolisme basal li¢e au stress généré par la maladie dans sa phase aigiie.

Par contre pendant la deuxiéme semaine, le suivi et le traitement adéquat
entraineraient une régression des différents symptomes et des signes neurologiques
favorisant de ce fait, une amélioration fonctionnelle donc de la capacité de

s’alimenter.
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6.4.3. Parameétres nutritionnels des patients
¢ Variation des paramétres nutritionnels des patients indemnes de troubles de
déglutition

La différence du poids était de 1,65kg de JO a J8 (p=0,0001), de 0,35kg de J8 a J14
(P=0,2417), de 1,92kg de JO a J14. Le PCT ¢tait de 0,80mm de JO a J§, de 0,51mm de
J8 aJ14 (P =0,237), de 1,24 mm de JO a J14. (p=0,0001). La CMB ¢était de 0,74cm de
JO a J8, de 0,37cm de J8 a J14 et de 1,04cm de JO a J14. On notait ainsi une
diminution de la différence des paramétres nutritionnels au cours du temps surtout
pendant la deuxieme semaine. Elle était plus significative pour le pli cutané tricipital.
Ceci est en partie rattachable non seulement a la diminution du catabolisme basal,
mais aussi a I’amélioration des apports alimentaires quotidiens au fil du temps par le

biais de 1’adaptation de la diminution du stress des patients.

¢ Variation des paramétres nutritionnels chez les patients porteurs de troubles

de déglutition
La différence de la moyenne du poids était de 2,67Kg de JO a J8 (p=0,0001), de 1,025
Kg (p=0,0191) de J8 a J14 et de 3,73Kg de JO a J14 (p =0,0191). La variation du PCT
était de 1,63mm de JO a J8 (p=0,001) de 0,35mm de J8 a J14 (p=1,620) et de 2,14 mm
(p=0,003) de JO a J14. La CMB ¢était de 1,24cm de JO a J8 (p=0,001) et de 0,57cm de
J8 aJ14 (p=0,1202).
Ainsi au sein du groupe des porteurs de troubles de la déglutition, on notait une
diminution de la différence des moyennes des parameétres nutritionnelles pendant la
deuxiéme semaine. En fait, les patients présentant des troubles de déglutition dans le
cas d’espeéce de notre étude ont bénéficié d’une prise en charge efficiente avec assez
souvent la pose d’une sonde nasogastrique et d’une alimentation réglée chronométrée
toutes les 3h. Par ailleurs les troubles de déglutition s’amenderaient avec le temps
ainsi que les symptomes et la perte de 1’autonomie consécutive a 1’Accident

Vasculaire Cérébral.
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v Comparaison des moyennes des différences des paramétres nutritionnels
chez les porteurs et non de TD a I’admission au cours du temps chez les
survivants au 8™ et au 14°™ jour

Les moyennes des différences de la plupart des parameétres anthropométriques sont
plus ¢leveées chez les patients porteurs des troubles de la déglutition que chez les
autres. Ce qui note une variation plus importante au sein du groupe des patients
présentant ces troubles.

Smithard avait aussi retrouvé une diminution significative des différents parameétres
nutritionnels en cas de troubles de la déglutition. Cette différence élevée pourrait
s’expliquer par les difficultés de prise alimentaire dues a la perte d’autonomie, la
méconnaissance des régles a adopter avec les troubles de la déglutition (posture,
fragmentation des repas, texture des repas), ’anxiété au cours de 1’alimentation [55].
En outre ces troubles de la déglutition en dehors de toute prise en charge
compensatrice, favorisent la dénutrition qui a son tour pourrait engendrer de de

nombreuses complications d’ordre carentiel pouvant évoluer vers le déces du patient.

6.5. Mortalité

A TI’issue du 8™ jour, parmi les patients porteurs des troubles de déglutition, on
comptait 16 cas de déces contre seulement 3 parmi ceux indemnes de ces troubles.

Au 14°™ jour, on notait 20 cas de décés dans le groupe des patients présentant des
troubles de déglutition et 6 au sein de 1’autre groupe. La mortalité est donc plus
¢levée parmi les patients victimes d’Accident Vasculaire Cérébral porteurs de trouble
de déglutition que chez les patients qui en sont indemnes.

Les troubles de déglutition aggraveraient le pronostic vital dans 1’ Accident Vasculaire
Cérébral. Et ceci par I’intermédiaire non seulement de la dénutrition dont il en est le
principal pourvoyeur, mais aussi des complications infectieuses qui parfois pourraient

en découler.
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CONCLUSION




CONCLUSION
L’accident vasculaire cérébral constitue un véritable probléme de santé publique dans
notre contexte eu €¢gard a sa morbi-mortalité élevée et ses nombreuses conséquences
socioéconomiques importantes.
L’évolution de cette pathologie dans les Centres Hospitaliers Universitaires au
Burkina Faso est marquée par une dénutrition notable en phase aigiie favorisée par les
troubles de déglutition.
Notre étude a consisté a faire une évaluation de la dénutrition tout en mettant en
évidence le lien entre la dénutrition et les troubles de la déglutition.
Il est apparu une dénutrition en phase aigiie plus importante pendant la premiere
semaine que pendant la deuxiéme semaine avec une mortalité plus élevée chez les
patients porteurs de troubles de déglutition.
La dénutrition est a 1’origine de nombreuses complications qui nécessiteraient une
¢tude descriptive approfondie.
Ainsi les gouvernants, les autorités sanitaires doivent prendre des mesures idoines
afin de favoriser une régression et une prise en charge efficiente de cette pathologie si

handicapante.
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SUGGESTIONS
Au terme de notre €tude, les résultats obtenus nous permettent de faire les suggestions

suivantes :

¢ Au Ministre de la santé
> Développer une politique de sensibilisation pour un changement de
comportement continu de la population en vue de la prévention des facteurs de risques
cardiovasculaires modifiables ;
> Subventionner la prise en charge des accidents vasculaires cérébraux ;
> Renforcer le plateau technique avec des unités de soins intensifs
neurologiques.
> Mettre en place une filiere de nutrition et de diététique pour la

spécialisation du personnel médical.

¢ Au Ministre de I’Enseignement Secondaire de la Recherche Scientifique et
de I’Innovation
Introduire dans le programme de formation du personnel de la santé un module de

formation en nutrition.

¢ Au Directeur du programme national de lutte contre les maladies non
transmissibles

Mettre [’accent sur les préventions primaires et secondaires des maladies

cardiovasculaires a travers les nouvelles techniques d’informations et de

communications.

+* Aux Directeurs des centres médicaux

> Mettre en place des unités de soins intensifs de neurologie et de
neurochirurgie ;

> Mettre en place un protocole de prise en charge des patients victimes
d’AVC;

> Mettre en place un plateau technique efficient pour le dépistage de
dénutrition ;
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> Organiser des séances de formation pour un suivi nutritionnel de qualité

des patients par le personnel soignant.

% Au personnel soignant :
> Rechercher systématiquement les troubles de déglutition deés 1’admission
chez les patients victimes d’AVC;
> Surveiller les parametres anthropométriques durant 1’hospitalisation en
vue de dépister précocement une dénutrition pour faciliter sa prise en charge ;
> Sensibiliser les patients et les accompagnateurs sur les attitudes a adopter

pour I’alimentation en cas de troubles de la déglutition ou de dénutrition.
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ANNEXES

ANNEXE 1: Fiche de collecte

Fiche de collecte : TD-NUTRITION-AVC-BF

Nom, Prénom de I’interne..................
CENTRES
(1) CHU-YO Ouagadougou :[] (2) CHU-SS Bobo-Dioulasso[]
Identité du Patient
IDicooo
NOM it Nom de jeune fille:.......ooooiiiiiiiii e,
Prénom:... ..o

Date de Naissance : | __|__ [/|__|__1/l__l_|__]_| ouAge:.en....

Sexe : [1Masculin [JFéminin

Milieu de résidence : [1Urbain O péri-urbain [IRural

1S 0) s 1T T o) 4o 1 o 1<) T S

Téléphone accompagnateur .. ......o.vveveeiiennieennneeennes L e

Profession :
DAgriculteur : DEmployé, Fonctionnaire :
Couvrier : [ICadre et Professions Libérales :

[ Artisan Commergant : [JSans Profession, Retraité:

Niveau d’instruction :

[JAucun [IPrimaire [1College [1Lycée

OUniversitaire  THAUE = . eee e,
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ADMISSION

Date d’admission :|_|_|/l_|__I/l__|_|_|__|Heure ’Admission :.............cceevvuvernn....

ORéférence @i, Date :|_ | _I/I__|1__I/l_l__l__|l__|Heure:..........cooviiiii ...

OEvacuation :....................... Date:|__|_ I/l |_ I/l || _|Heure:........oovvvriiiiiiii.n.

ORégion Sanitaire : ............... District Sanitaire :........................ CSPS: .

ODirecte @ .oovveiiiiiiii Date:| | _I/1__|_ I/l _|_|__|Heure:........oovviiiiiiienn.n..
EVENEMENTS

Date de survenue :|__ | _|/l_|_I/l__|_|__|__|Heure:.................... Délai :....ooooviiiiiiiin,

Localisation : [JGauche O Droite

Déficit : CIMoteur O Sensitif
Type de déficit Moteur Autres signes Neuro Type de déficit Sensitif
1 = Face HLH 1 = Face
2 =Membre supérieur Cécité oculaire 2 = Membre supérieur
3=(1)+(2) Dysarthrie 3=(1)+(2)
4 = Membre inférieur | | e 4 = Membre inférieur
5=(1)+@) || e 5=(1) + (4)
6=(2)+(4) 6=(2)+(4)
7 =(1)+(2) + (4) 7=(1)+(2)+ (4)
8= Oui mais aucune 8= Oui mais aucune
information information

TDM cérébrale : Oui [1Non ]

Date: |__|_ I/l I/l_|__|__|__I1Heure:.......cooviiiiiiiiiiiiann..
Résultats TDM : Hémisphére droit [] Hémispheére gauche [JAmbigul[]
1 = Normal 2 = Infarctus Lacunaire
3 = Infarctus non Lacunaire 4 = Infarctus Multiples
5 = Hématdémes 6 = Hémorragie Méningée
7 = Leucoaraiose 8 = Manquant
9 = Inconnu 10 = Autre
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Parameétres nutritionnels

Date

JO I II/IIVIIIII

J8 11 I/ITVIIITL]

JI4 T T11/TIVIIIT1I

Poids

Taille

d-TG
-D:
-G:

d-ulna
-D:
-G:

Pli cutanée
-D:

-G:
PB
-D:
-G:
CMB:
Troubles de la deglutition
DePippo JO DePippo J8 DePippo J14
Toux : Oui O Toux : Oui O Toux : Oui O
Non O Non O Non O
Voie mouillée : oui O Voie mouillée: oui o | Voie mouillée : oui O
Non O Non o Non O

Evolution
Déces Oui Date de déceés :
Non Date de sortie :

Durée d’hospitalisation (en jours)
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Annexe 2 : Iconographie

Photo 1 : le metre ruban ayant permis de mesurer le périmétre brachial des

patients

Photo 2 : le compas de Harpenden utilisé pour la mesure du pli cutané tricipital
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Photo 3 : 1a chaise balance électronique pour la prise du poids des patients : vue

de face

Photo 4: la chaise balance électronique pour la prise du poids des patients : vue

postérieure
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Photo 5 : Patient présentant une hémiplégie droite, porteur de trouble de

déglutition et ayant bénéficié d’un sondage nasogastrique d’alimentation
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