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Introduction 

Les progrès de prise en charge dans les services de réanimation, tels que la supplémentation 

d’organes, l’antibiothérapie et la lutte contre les infections nosocomiales ainsi que la 

stratification de la gravité permettant une meilleur anticipation, conduisent la grande majorité 

des patients à une issue favorable (1,2). Malgré cela, le taux de mortalité en réanimation reste 

élevé.  

Une analyse de 2004 comprenant 129 647 admissions dans 128 réanimations et soins intensifs 

Anglo-Saxon retrouve un taux de mortalité de 20,3% (3). Une étude Française et Européenne 

en cours devrait également permettre de préciser le devenir des patients de réanimation (4). 

 

Si les données récentes permettent de connaitre la mortalité, certains scores permettent de la 

prédire et de stratifier la gravité des patients. 

Le Score APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) est décrit depuis les 

années 1980 (5) et a été révisé trois fois (6–8). La version la plus récente, APACHE IV publiée 

en 2006, apporte une prédiction supérieure aux anciennes versions (9). Le score SOFA 

(Sequential Organ Failure Assessment) est un score de dysfonctions d’organes. Le score SOFA 

le plus élevé, le score SOFA moyen ainsi qu’une augmentation de 50% du SOFA durant les 48 

premières heures de réanimation, sont bien corrélés à la mortalité en réanimation (10). Le SAPS 

(Simplified Acute Physiology Score) a également montré de bonnes performances dans la 

prédiction de la mortalité et est aujourd’hui largement utilisé (11–13).  

 

Le taux de mortalité reste le principal critère permettant d’évaluer la qualité de la prise en charge 

en réanimation. En effet, il s’agit d’un critère « dur » sur lequel est focalisé une grande partie 

des pratiques. Néanmoins, la « post réanimation » est une période critique et ne constitue 
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souvent pas un retour « ad integrum ». A distance de l’hospitalisation quel est le devenir de nos 

patients, quel est le taux de mortalité, quelle est leur qualité de vie ?   

On constate une surmortalité lors du séjour intra-hospitalier en post-réanimation, mais 

également après la sortie de l’hôpital (3,14). La mortalité moyenne un an après la sortie de 

réanimation était de 24% soit environ un quart des patients dans une analyse de 24 études 

publiées entre 1966 et 2011 (15). Plus récemment, dans une cohorte de plus de 90 000 patients 

sortis vivant de réanimation entre 2007 et 2010, est observé, 12,5% de décès à un an, 19,3% à 

deux ans et 27,5% à trois ans. La mortalité dans la population générale appareillée sur l’âge et 

le sexe était respectivement de 2,4% à un an, 5,1% à deux ans et 8,2% à trois ans. Ce phénomène 

survient précocement, la majorité des décès étant observés lors des trois premiers mois après la 

sortie de réanimation (16). Les facteurs indépendants de mortalité la première année sont l’âge, 

la présence de comorbidités, le type d’admission, une pathologie maligne évolutive, 

l’admission pour insuffisance rénale aigüe, les scores APACHE II et SOFA élevés à l’entrée, 

le sexe masculin et la durée de séjour. De plus, les admissions pour causes médicales ont un 

taux de mortalité plus important à un an (16–18). Il faut noter que la surmortalité post 

réanimation perdure jusqu’à quinze ans après la sortie de l’hôpital (17). 

 

Au-delà de la surmortalité, les patients de réanimation sont sujets à un certain nombre de 

complications psychosomatiques. En effet la sortie de réanimation se base essentiellement sur 

la correction des défaillances d’organes et se préoccupe peu de l'acquisition soudaine de 

nombreuses déficiences fonctionnelles et cognitives qui en résultent. 

 

Le « syndrome post réanimation » est défini comme l’apparition ou l’aggravation de désordres 

physiques, cognitifs ou mentaux après un séjour en réanimation et persistant après la sortie. Il 

peut être présent chez les patients et leurs familles. Sa physiopathologie reste imprécise, 
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néanmoins certains mécanismes pathologiques peuvent être avancés tels que l’hypoxémie, 

l’hypotension, l’inflammation, la dysrégulation de la glycémie, l’hypercatabolisme, la 

dénutrition. Certaines thérapeutiques sont également probablement impliquées, intubation 

trachéale et ventilation mécanique, immobilisation prolongée, sédation,  contentions physiques, 

interruption du cycle veille sommeil, agressions sonores et lumineuses (19). 

Le retentissement physique constitue l’ensemble des difficultés de la vie quotidienne résultant 

d’une atteinte respiratoire, neurologique ou musculaire. Il est ainsi observé une perte moyenne 

de 18% de l’indice de masse corporelle au décours de la prise en charge d’un syndrome de 

détresse respiratoire aigu de l’adulte. Cette perte de poids se fait essentiellement au détriment 

de la masse musculaire. L’amyotrophie peut être rapportée à l’immobilité prolongée et à une 

durée de séjour conséquente avec une médiane de 25 jours dans le syndrome de détresse 

respiratoire aigu de l’adulte (20). Une revue récente de la littérature retrouve une incidence des 

atteintes neuromusculaires de 46% chez les patients de réanimation. Les facteurs de risques 

associés à ces atteintes sont l’hyperglycémie, le sepsis, le syndrome de défaillance 

multiviscérale, le recours à l’épuration extrarénale ou aux catécholamines, la ventilation 

mécanique prolongée, l’utilisation de corticoïdes (21–23). Ainsi, à un an post réanimation, 

moins de 10% des patients ventilés plus de quatre jours sont totalement autonomes dans les 

actes de la vie quotidienne et la moitié des patients ayant présenté un syndrome de détresse 

respiratoire aigu de l’adulte n’ont pas repris le travail (24). On constate alors une altération 

significative des capacités physiques en comparaison à la population générale appareillée sur 

l’âge et le sexe (25). 

Les troubles cognitifs peuvent se manifester par des altérations de la fonction exécutive, de la 

mémoire, de l’attention, par une désorientation temporo-spatiale ou un ralentissement 

idéomoteur.  
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Les troubles mentaux comprennent l’anxiété, l’état de stress aigu, l’état de stress post 

traumatique et les épisodes dépressifs majeurs.   

L’incidence de l’état de stress post traumatique après une hospitalisation en réanimation est 

comprise entre 19 et 22 %. Parmi les facteurs de risques il est retrouvé, le recours à une 

assistance ventilatoire, la survenue d’un délirium, l’utilisation de benzodiazépines, une amnésie 

de l’admission et de la période précoce du séjour, la mémorisation de douleur, un état de stress 

aigu pendant l’hospitalisation, la sensation de perte de contrôle notamment l’incapacité à 

exprimer un besoin et le statut psychologique antérieur, notamment une nature pessimiste 

(14,26–32). 

Le taux de survenue d’un épisode dépressif majeur post réanimation est de 28%. Les principaux 

facteurs de risques retrouvés sont, les antécédents de dépression et de traumatismes 

psychologiques, la mémorisation de situations anxiogènes et stressantes, la survenue de 

cauchemars et la présence de symptômes dépressifs précoces. Deux mois après leurs sorties, la 

moitié des patients ventilés plus de 36 heures sont traités par antidépresseurs. 

Le type d’admission, médicale, chirurgicale ou traumatologique, la durée de séjour et la gravité 

n’ont à priori pas d’impact sur l’incidence de survenue d’un état de stress post traumatique, 

d’une anxiété ou d’un épisode dépressif majeur à un an post réanimation. Certains facteurs 

semblent au contraire protecteurs comme un niveau d’éducation élevé et une personnalité 

optimiste (26,28,30,31,33–35). 

La prévalence du syndrome post réanimation est également élevée chez les proches des patients 

de réanimation, 33% d’entre eux ont recours à des traitements anxiolytiques ou antidépresseurs 

(24). 
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Une autre problématique semble liée à la modification de la population de patients hospitalisés, 

avec ces dernières années un nombre croissant de personnes âgées en réanimation. Cela est à 

mettre en parallèle avec le vieillissement de la population générale. 

En 2050, le nombre de personnes âgées dans le monde, 60 ans et plus, dépassera celui des 

jeunes, 15 ans et moins, ils représenteront alors 21% de la population contre 8% en 1950. Cette 

tendance est déjà constatée depuis la fin des années 1990 dans les pays développés (36). Cette 

population présente plus de comorbidités et a plus souvent recours aux prestations de santé (37). 

L’analyse des données Australiennes et Néo-Zélandaises permet de constater que 13% des 

patients admis en réanimation ont plus de 80 ans, leur taux d’admission augmentant de 5,6% 

par an. Ces patients proviennent plus souvent d’un établissement de soins de longue durée, ont 

plus de comorbidités, et une mortalité hospitalière plus élevée (38).  

Chez les patients de plus de 80 ans, la mortalité en réanimation est considérablement 

augmentée, elle s’élève à 43%. De la même manière leur mortalité post réanimation est de 53% 

lors du séjour intra hospitalier, et de 62% la première année après la sortie de réanimation. Deux 

ans après leur sortie seul 38% sont encore en vie (39). L’un des facteurs majeurs de mortalité 

des patients de plus de 85 ans est le type d’admissions, les motifs médicaux et la chirurgie en 

urgence étant plus délétères que la chirurgie programmée. Les taux de mortalités respectifs à 6 

mois sont de 62,5%, 55,1% et 18,6% (40). Les facteurs prédictifs de survie deux ans après la 

sortie de réanimation sont l’absence de comorbidités, l’absence de pathologies malignes 

évolutives et une gravité moindre à l’admission (41).  

Le « syndrome post réanimation » semble également plus marqué dans cette population de 

patients. A 1 an en post réanimation, 49% n’ont pas récupéré leur activité fonctionnelle 

antérieure, et 40% restent dépendants pour les activités de la vie quotidienne.  

Parmi les facteurs prédictifs d’une mauvaise récupération fonctionnelle à 6 mois on retrouve un 

mauvais état de santé antérieure et la présence de déficits sensoriels, visuels et auditifs. A 
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l’inverse, un IMC ≥ 26,1 kg/m² et une autonomie préservée sont associés à une bonne 

récupération fonctionnelle à 6 mois (42). Une approche du statut « avant-après », semble 

particulièrement pertinente dans la gestion de cette population de patients. On constate ainsi 

une majoration du taux d’invalidité fonctionnelle entre l’année précédant l’entrée en 

réanimation et l’évolution à 1 an. Chez les patients de plus de 70 ans, plus de la moitié ont une 

évolution défavorable définie par le décès ou part une majoration du taux d’invalidité à un an. 

Le taux d’invalidité sévère entre « l’avant » et « l’après » réanimation, double, passant de 

26,5% à 51,1% à un an (43). 

 

A la vue de l’ensemble de ces données : nombre croissant de patients sortant vivants de 

réanimation, meilleure connaissance du « syndrome post réanimation » et vieillissement de la 

population, une approche globale de la qualité de vie post réanimation semble essentielle. 

 

La qualité de vie ne correspond pas uniquement aux capacités physiques et intellectuelles 

objectives d’un patient, mais à la perception de son état de santé et à la souffrance globale que 

celle-ci peut générer.  

Son évaluation reste difficile. Afin de la mesurer de manière objective et de suivre son 

évolution, plusieurs scores existent. 

Le NHP (Nottingham Health Profile) comporte 38 questions à réponses fermées (oui/non) 

(Annexe 1). Six items sont évalués: mobilité, isolement social, douleur, réactions 

émotionnelles, énergie et sommeil (44,45). Sa simplicité d’utilisation semble particulièrement 

adaptée aux patients âgés ayant des troubles cognitifs (46). 

Le score EQ-5D (EuroQol-5D) est un questionnaire évaluant 5 items: mobilité, autonomie, 

activités habituelles, douleur-inconfort, anxiété-dépression. Chaque domaine est auto évalué en 

trois catégories: aucun problème, problèmes modérés, problèmes graves (Annexe 2). Une 
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échelle visuelle analogique permet également d’évaluer l’état de santé général entre 0 et 100 

(47). 

Le score SF-36 (Short Form 36) ou MOS 36 (Medical Outcomes Study) est le score le plus 

complet. Il comporte 36 questions, permettant d’évaluer 8 items comprenant: la santé physique 

(PF), les limitations dues à l’état de santé physique (RP), la douleur (BP), la perception globale 

de la santé (GH), la vitalité (VT), la vie sociale (SF), les limitations dues à l’état psychique (RE) 

et l’évaluation de la santé psychique (MH) (48–51). Chaque item  est côté de 0 à 100. Un score 

élevé est associé à une meilleure fonction, à l’inverse un score bas représente une altération 

(Annexes 3 et 4). Plus élaboré et plus complet, son application auprès des patients de 

réanimation a pu être validée (52). Le SF 36 montre des performances supérieures au NHP dans 

l’évaluation de la qualité de vie des patients de réanimation (53–55). De la même manière il 

s’avère plus précis que le score EQ-5D (56). 

 

S’il est vrai que l’évaluation de la qualité de vie reste difficile du fait de l’hétérogénéité des 

populations, des modes et des délais d’évaluation, il est établi qu’un séjour en réanimation reste 

un évènement traumatique et que les troubles psychosomatiques induits par le « syndrome post 

réanimation » sont associés à une altération de la qualité de vie post réanimation. 

Les données sur le devenir post réanimation, bien que disponibles, restent assez peu connues 

de la plupart des professionnels de santé.
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Objectif du travail de thèse 

En conséquence, nous avons souhaité mener une étude afin d’évaluer le devenir post 

réanimation. L’objectif principal était d’étudier la qualité de vie à trois mois et à 6 mois après 

la sortie de réanimation ainsi que les critères prédictifs de dégradation. L’objectif secondaire 

était d’évaluer le taux de mortalité ainsi que les facteurs de risque de décès trois mois et six 

mois après la sortie de réanimation.
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ABSTRACT (239 words) 

Background: Advances in critical care medicine have improved patients’ survival rate. 

However, physical and cognitive sequels as well as mortality rate after Intensive Care Unit 

(ICU) discharge remain substantial. Our objectives were to evaluate the Quality of Life (QOL) 

and the mortality rate after ICU discharge, and identify the risk factors of these outcomes.  

Methods: We performed a single-center prospective observational study. The Short Form 36 

(SF-36) was used to evaluate the QOL on preadmission, at 3- and 6-month after ICU discharge. 

The mortality rate was also assessed at 3- and 6-month after ICU discharge.  

Results: Two hundred twenty patients were included. During the follow-up period significant 

improvement were recorded in the bodily pain scale, general health perceptions and emotional 

role functioning compared to the preadmission status in ICU. Factors independently associated 

with the 6-month QOL were age, preadmission QOL score, SAPS II, prolonged mechanical 

ventilation (> 3 days) and the occurrence of acute respiratory distress syndrome. The 6-month 

mortality rate was 19.2 % (IC 95% [13.7-24.7]) and its risk factors were age, medical reason of 

ICU admission and prolonged mechanical ventilation (> 3days).  

Conclusion:  Three scaled score of the SF-36 improved among the survivors admitted in ICU 

at 3- and 6-month after discharge. A better knowledge of the risk factors leading to QOL 

impairment and increased 6-month mortality rate may lead to an early detection of high-risk 

patients and might help guiding specific patients’ care and organizational strategies. 
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INTRODUCTION 

Despite considerable medical progress, admission to Intensive Care Unit (ICU) of critically ill 

patients is associated with a significant high rate of morbidity (1–4). A growing body of 

evidence clearly demonstrates that intensive care survivors have severe physical, cognitive, and 

mental health impairments such as neuromuscular dysfunction and weakness, respiratory 

impairment, posttraumatic stress disorder, anxiety and depression after an admission to ICU 

(5–13). These adverse consequences of critical care have recently been described as the post-

intensive care syndrome, defined as a new or worsened deficiencies in physical, cognitive, and 

mental health after discharge from ICU (14,15). Although an increasing number of trials 

evaluate survivors’ health-related Quality of Life (QOL) after ICU discharge to determine the 

magnitude of the post-intensive care syndrome (14,16,17), QOL analyses receive less attention 

than mortality in assessing critically ill patients’ outcomes. However, in order to obtain a better 

overview and a thorough knowledge of patient outcome discharged from ICU, it is 

quintessential to encompass QOL in order to improve patient care. In fact, it has been suggested 

that QOL measurements should be included in interventional clinical studies design including 

critically ill patients (18). Therefore, the primary objective of the present trial was to determine 

patients’ health-related QOL score at 3- and 6-month after ICU discharge. The secondary 

objective was to determine the mortality rate at 3- and 6-month after ICU discharge. Finally, 

the tertiary outcome was to identify the independent prognostic factors associated with worst 

QOL and mortality. 
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MATERIALS AND METHODS 

 

Setting and Participants 

This prospective single-center observational study was conducted between May 2015 and 

March 2016 in a 22-bed mixed surgical-medical ICU of the University Hospital of Bordeaux. All 

patients aged ≥ 18 years with an ICU length of stay expected to be > 48 hours were screened 

for eligibility. Exclusion criteria were death in ICU, patients unable to communicate adequately, 

patients not fluent in French, patients with psychiatric disorder or cognitive impairment and 

those who refused to participate to the study. The current trial was approved by the research 

ethics board of the University Hospital of Bordeaux (Comité de Protection des Personnes Sud-

Ouest et Outre Mer III/Number DC 2015/177). Agreement from the Commission Nationale de 

l’Informatique et des Libertés was also obtained (Registration number 1921102v0). In this trial, 

patients were treated according to standard of care of the institution. Thus, authorization was 

granted to waive written informed consent for the present study. 

 

Procedure  

All patients admitted in ICU during the study period were screened. Patients were enrolled once 

eligible. Demographic and clinical data, such as age, sex, reason for admission (surgical or 

medical), severity of illness measured by Simplified Acute Physiology Score II (SAPS II) (19) 

and Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) (20), ICU length of stay, duration of invasive 

ventilation, need for renal replacement therapy, blood transfusion, infusion of vasoactive drugs 

and occurrence of acute respiratory distress syndrome (ARDS) were collected. 

The preadmission ICU health-related QOL was assessed through the Short Form 36 (SF-36) 

(21). This questionnaire was completed as soon as possible once the inclusion criteria were met 
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during patients’ ICU stay. Patient ability to complete the SF-36 was assessed daily. The ability 

to complete it was defined as their capacity to accurately recall factual data about their 

preadmission status. In ICU, patients were invited to fill out the SF-36 questionnaire either by 

doctors, nurses or medical students. Patients were allowed to complete the questionnaire alone 

when they mentioned that they were not comfortable with a face-to-face interview. After ICU 

discharge, two physicians (N.F or K.F) assessed the post ICU health-related QOL through a 

phone interview at 3- and 6-month. Patients were considered as lost to follow-up when they 

could not be contacted after ten phone calls. During follow-up, death was confirmed either by 

patients’ relatives, general practitioners, or consulting the national registry of deaths. 

 

Measurement of health-related Quality of Life 

Health-related QOL was measured using the SF-36 that, has been validated in primary care for 

members of the general population. This questionnaire has also been demonstrated to have 

acceptability, reliability and validity within the ICU population (22). The SF-36 questionnaire 

contains 36 items measuring eight domains: physical (PF) and social functioning (SF), role 

limitations caused by physical (RP) or emotional problems (RE), mental health (MH), vitality 

(VT), bodily pain (BP), and general perception of health (GH). Each item is weighted with an 

additive scaling to calculate the final domain score. Each score ranges from 0 to 100. A high 

score indicates a low impairment and a low score designates an important impairment. 

Furthermore, specific scores could be aggregated to form two other domains: the Physical 

Component Score (PCS) and the Mental Component Score (MCS). The former offers a global 

appreciation of patients’ physical functioning, physical role, pain, and general health whereas 

the latter offers a comprehensive indication of patients’ vitality, social functioning, emotional 

role, and mental health (23). 
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Statistical Analysis 

As continuous variables were non-normally distributed (Shapiro-Wilks test was used to test the 

distribution), they were expressed as medians [interquartile range=IQR]. Categorical data were 

expressed as frequency (proportion). Comparisons between patients were performed using a 

chi-square test or fisher exact test for categorical variables and by Mann-Whitney U test for 

continuous variables. Each patient’s variable across time was compared using an analysis of 

variance for repeated measures. Factors with a p-value < 0.2 in the univariate analysis 

associated with a worst QOL score at 6-month were included in a linear regression model for 

multivariate analysis. Factors with a p-value < 0.2 in the univariate analysis associated with the 

6-month mortality were included in a multivariate logistic regression model with backward 

elimination. All p-values were two-tailed and a threshold <0.05 was required to reject the null 

hypothesis. 
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RESULTS 

The flow chart of the study is displayed in Figure 1. Among 793 ICU patients screened during 

the study period, 295 (37%) stayed less than 48 hours in the ICU and 60 patients (7.5%) died 

during their ICU stay. Four hundred and thirty-eight patients were eligible for inclusion. Of 

those 438 patients remaining for inclusion 170 patients were not recruited, because they did not 

fill out the QOL questionnaire before being discharged from ICU, 32 did not meet the inclusion 

criteria and 16 declined to answer the SF-36, leaving 220 patients for the final analysis. Over 6 

months, 22 (10%) patients were lost to follow-up. Three months after ICU discharge, 35 

patients died and 3 more patients died during the following 3 months. Patients’ demographic 

and clinical characteristics are shown in Table 1. Preadmission health-related QOL and its 

trends during the 6-month of follow-up are summarized in table 2. In comparison with the 

preadmission status, the Physical Function remains unchanged at 3- and 6-month after 

discharge while a significant improvement in BP, GH and RE were observed (Table 2). There 

was also a trend towards to improvement of MCS score during the 6-month of follow-up 

(p=0.06; Table 2). Interestingly, patients who died within the first 6 months of follow-up had 

a significantly worse preadmission health-related QOL than those who survived (Fig 2). The 

multiple linear regression analyses found that preadmission PCS, age, and the presence of 

ARDS were associated with PCS at 6-month after ICU discharge (Table 3). The multiple linear 

regression analyses also found that preadmission MCS, age, length of mechanical ventilation > 

3 days and SAPS II at inclusion were associated with MCS score at 6-month after discharge 

(Table 4).  

The 3- and 6-month mortality rate after ICU discharge were 16.8% (CI95%: 11.7-21.9%) and 

19.2% (CI95%: 13.7-24.7), respectively. The non-survivors at 6-month were significantly 

older, were mostly man, had higher SAPS II at inclusion and had more medical reasons for ICU 

admission than survivors (Table 1). 
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Factors independently associated with a higher mortality rate at 6-month after ICU discharge 

were mechanical ventilation > 3 days (OR = 2.38; [95%CI, 1.05 to 5.34], P=0.04), medical 

admission (OR = 1.69 [95%CI, 1.14 to 2.59], P=0.01) and age (OR = 1.04 [95%CI, 1.01 to 

1.08], P=0.01). 
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DISCUSSION 

The main findings of the present study were that: 1) the health-related QOL based on the SF-

36 tends to improve within 6 months, 2) the risk factors associated with impairment of QOL at 

3- and 6-month are age, respiratory outcomes and high SAPS II, 3) the overall mortality rate at 

6-month after discharge from ICU remains significantly high, almost three times higher than 

the incidence of mortality during the ICU stay and appears to occur mainly within the first 3 

months after the ICU discharge, and  4) the risk factors for 6-month mortality after ICU 

discharge were age, prolonged mechanical ventilation and the medical reason for ICU 

admission.  

Patients’ characteristics in this study were comparable to previous studies assessing the post-

ICU health-related QOL (24–28). Studies designed to assess the health-related QOL after ICU 

discharge are heterogeneous because of the difference in the type of population admitted in 

ICU, the reason for ICU admission, the method used to evaluation health-related QOL and the 

duration of follow-up. However, most of these studies are consistent describing an initial post-

ICU decrease in the QOL, followed by a slow improvement of it during the follow-up, 

sometimes reaching the ICU preadmission QOL status. Cuthbertson et al. (29) found a 

decreased PCS at 3- and 6-month. Conversely, at 12-month follow-up the PCS increased to 

values above the preadmission status (29). Similarly, Graf et al. (30) found that their patients 

had an initial decrease in the RE and RP at 1-month after ICU discharge and then an increase 

of these scores at 9-month after discharge. In contrast, PCS constantly improved over time after 

ICU discharge (30). Some investigations have reported a persistent decrease of post-ICU QOL 

without significant improvement over time (25,31) One plausible reason for this discrepant 

result is that we have enrolled a significant proportion of patient undergoing elective surgeries 

that were not as frail as the population enrolled in previous published trials (25,30,31). 

Nevertheless, the most recent systematic reviews of the literature on this topic clearly show that 
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the PF, SF, RP, RE, VT and BP of the SF-36 improve over time (16,17). More importantly, the 

preadmission QOL has been shown to predict post-ICU QOL outcomes reliably. (17,29). Our 

results also suggest that the preadmission QOL score was significantly positively associated 

with the 6-month QOL score. We found that independent factors associated with 6-month 

decrease in QOL was age, ARDS, length of mechanical ventilation > 3 days and SAPS II at 

inclusion. Others factors reported to be associated with poor post-ICU QOL are trauma patients, 

severe sepsis, emergency surgery (17), shock, 1-year weakness (32), decrease sleep quality at 

6-month, depression, anxiety and stress (33). Furthermore, elderly patients suffer from physical 

and cognitive impairments with functional decline and increase dependency after ICU (34–36). 

Nevertheless, they generally adapted well to these limitations and perceived their QOL as good 

(17). More importantly, preadmission QOL has been shown to be also correlated with the in-

hospital mortality rate (28,37,38) and the 6-month mortality rate (39,40). However, in our study, 

the preadmission QOL was not recognized as a risk factor of the 6-month mortality after 

discharge from ICU. The reason for this discordant finding could be that in our trial we have 

enrolled an important proportion of patient scheduled for elective surgeries that were not as sick 

as the rest of the population recruited. Nonetheless, our results suggest that mechanical 

ventilation > 3 days, medical reason of ICU admission and age upon ICU admission are 

independent risk factors for the 6-month mortality. The latter has already been described as a 

risk factor in other trials reporting a 6-month mortality rate of 35% for patients above 70 years 

old (39), 34% for patients above 79 years old (40) and a 1-year mortality rate exceeding 62% 

in patients aged over 80 years old (41). The tendency of the mortality rate after discharge from 

ICU was also similar to findings reported in several other trials with most of the patients dying 

especially within the first 3 months (27,29,42).  

Our observational study has several limitations. First, our patients were not severely ill. Half of 

our cohort was included after an elective surgery, and many medical patients were admitted for 
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gastrointestinal bleeding. This may explain why we did not find that the preadmission QOL 

was as a risk factor for mortality. Second, we have excluded patients with neuro-cognitive 

deficit, whom were predominantly elderly patients. However, this elderly and frail population 

might have been the one more prone to present low QOL score with better post-ICU discharge 

QOL improvement. The Nottingham Health Profile could have been useful for this population 

(43). Third, the validity of the preadmission QOL could also be questioned. Self-reported data 

may be subject to recall bias through the retrospective nature of QOL assessment that reflects 

the patient’s status upon ICU admission. Furthermore, ICU patient’s ability to respond was not 

evaluated with an objective score of delirium but only based on “clinical feeling”. Fourth, we 

did not study the post-intensive care syndrome which, includes weakness, anxiety, stress and 

depression, known to be largely associated with low QOL score after ICU discharge (33). 

Despite of traumatic recalls and post-ICU impairment in QOL, the majority of patients would 

be willing to be treated again in ICU (24,31,34,44,45). However, the long-term consequences 

of resuscitation are becoming known and patients at risk deserve to be recognized at an early 

stage. A rapid ICU rehabilitation has not only been shown to be, safe, and feasible but could 

also improve patients’ outcome in terms of physical recovery (46–48). Conversely, beginning 

belated rehabilitation program in ICU has been shown to be unproductive (49). Mental and 

cognitive deteriorations occurring during an ICU stay is associated with worst patients’ 

outcome (50). Detection and prevention of such mental and cognitive decline remain one of the 

most important present challenge for clinicians who aim to enhance patients recovery during 

their ICU stay (50). Finally, 10% of our population was lost to follow-up at 6-month after 

discharge from ICU. However this rate was similar to other investigations (27,39,40,42) and 

according to a systematic literature review on this topic, a lost-to-follow-up rate reaching 20% 

is considered to be acceptable (17).
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CONCLUSION 

The mortality at 3- and 6-month after discharge from ICU remains high. Factors associated with 

decreased QOL include age, length of mechanical ventilation > 3 days, ARDS and SAPS II at 

inclusion whereas the preadmission QOL was positively associated with the 6-month QOL. A 

better knowledge of the risk factors for QOL impairment may lead to an early detection of high-

risk patients. Therefore, a prompt detection of this impairment could help establishing specific 

management program and follow-up during both their ICU stay and after their discharge from 

ICU. 
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Table 1 Baseline characteristics of patients enrolled in the study and survivors or non-survivors at 6-month 

 
All cohort 

(n=220) 

Non Survivors 

(n=38) 

Survivors 

(n=160) 
P value 

Age, year                                                                                                                             63 [54-71] 66 [61-71] 62 [53-71] 0.04 

Male, n (%) 156 (71) 33 (87) 109 (68) 0.03 

SAPS II 39 [30-48] 44 [37-54] 38 [30-47] 0.01 

SOFA 4 [3-7] 5 [3-7] 4 [3-7] 0.7 

ICU length of stay, (days)                                        6 [4-10] 6 [4-16] 6 [4-10] 0.4 

Duration of mechanical 
ventilation, (days) 

1 [0-2] 1 [0-3] 1 [0-1] 0.3 

ARDS, n (%)                                                          20 (9) 3 (8) 16 (10) 1 

Inotropic drugs, n (%) 105 (48) 20 (53) 74 (46) 0.6 

Renal replacement therapy, n (%)  16 (8) 1 (3) 15 (9) 0.3 

Blood transfusion, n (%)  101 (46) 23 (60) 70 (44) 0.07 

Type of ICU Admission, n (%)     0.01 

     Medical                                                         79 (36) 20 (53) 49 (31)  

     Elective surgery                                           102 (46) 10 (26) 82 (51)  

     Emergency surgery                                         39 (18) 8 (21) 29 (18)  

Data are expressed as median [interquartile range] or n (%).  SAPS II: Simplified Acute Physiology Score; 

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; ICU: intensive care unit and ARDS: Acute Respiratory 

Distress Syndrome. P-value refers to difference between Non Survivors and Survivors at 6-month. 
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Table 2 Evolution of the SF-36 during the follow-up period 

 

Preadmission 

(n=220) 

At 3-month 

(n=173) 

At 6-month 

(n=160) 

P-value 

 

Physical Function 75 [40-95] 75 [45-90] 75 [45-90] 0.99 

Role Physical 25 [0-100] 0 [0-100] 0 [0-94] 0.32 

Bodily Pain 64 [32-100] 74 [51-100]* 100 [51-100]* 0.003 

General Health 55 [40-72] 65 [45-77]* 64 [47-77]* 0.02 

Vitality 45 [30-60] 45 [30-60] 50 [30-64] 0.45 

Social Function 63 [50-100] 75 [50-100] 75 [50-100] 0.35 

Role Emotional 100 [0-100] 100 [0-100] 100 [42-100]* 0.02 

Mental Health 64 [44-76] 64 [52-80] 66 [52-84] 0.16 

PCS 42 [33-52] 43 [34-50] 41 [34-51] 0.94 

MCS 40 [30-53] 45 [33-54] 46 [34-65] 0.06 

 

Data are expressed as median [interquartile range]. PCS: Physical Component Score, MCS: 

Mental Component Score. P-value refers to repeated measures analysis of variance (time factor). 

*: P < 0.05 versus preadmission value.  
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Table 3 Factor significantly associated with the 6 month PCS (multiple linear regression) 

Variables Beta 95%CI P-value 

Age -0.16 -0.26 to -0.01 0.01 

ARDS -7.45 -12.59 to -2.29 0.004 

PCS at preadmission 0.25 0.08 to 0.42 0.003 

      

ARDS: Acute Respiratory Distress Syndrome. PCS: Physical Component Score. 
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Table 4 Factor significantly associated with the 6-month MCS (multiple linear regression) 

Variables Beta 95%IC P-value 

Age -0.17 -0.32 to -0.01 0.03 

SAPS II at inclusion -0.18 -0.04 to 0.33 0.02 

Mechanical ventilation > 3 days -7.2 -13.46 to -0.94 0.02 

MCS at preadmission 0.22 0.08 to 0.35 0.002 

 

SAPS II: Simplified Acute Physiology Score. MCS: Mental Component Score.  
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LEGEND of FIGURES  

Figure 1. Flow chart of the study. 

Figure 2. Mean preadmission SF 36 in survivors and non-survivors at the 6-month of follow-
up (PF: Physical Function, RP: Role Physical, BP: Bodily Pain, GH: General Health, VT: 
Vitality, SF: Social Function, RE: Role Emotional, MH: Mental Health, PCS: Physical 
component Score, MCS: Mental Component score). * p ˂ 0.05. 
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Figure 1 

 
 

 

 

 

 

 

 

793 

ICU patients screened 

32 Excluded 

18 neuro-cognitive deficit 

12 Patients not fluent in 
French 

2 patients < 18 years old 

438 

Patients eligible for recruitment 

220 

Patients recruited 

3 Month follow-up 

173 responded  

295 admissions < 48 H 

60 died in ICU 

6 Month follow-up 

160 responded = 72.7% 

38 died = 19.2% (among 198 survivors) 

22 lost to follow-up = 10% 

 

170 missed recruitment 

16 declined 

35 died  

12 lost to follow-up  

3 died  

10 lost to follow-up  
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Figure 2 
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STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational 
studies 

 
 

Item 
No 

Page 
Recommendation 

Title and abstract 1 1-2 (a) Indicate the study’s design with a commonly used term in the title or the 
abstract 

1-2 (b) Provide in the abstract an informative and balanced summary of what 
was done and what was found 

Introduction   
Background/rationale 2 3 Explain the scientific background and rationale for the investigation being 

reported 

Objectives 3 3 State specific objectives, including any prespecified hypotheses 

Methods   
Study design 4 4 Present key elements of study design early in the paper 

Setting 5 4 Describe the setting, locations, and relevant dates, including periods of 
recruitment, exposure, follow-up, and data collection 

Participants 6 4-5 (a) Cohort study—Give the eligibility criteria, and the sources and methods 
of selection of participants. Describe methods of follow-up 

NA (b) Cohort study—For matched studies, give matching criteria and number 
of exposed and unexposed 

Variables 7 - Clearly define all outcomes, exposures, predictors, potential confounders, 
and effect modifiers. Give diagnostic criteria, if applicable 

Data sources/ 
measurement 

8* 4-5  For each variable of interest, give sources of data and details of methods of 
assessment (measurement). Describe comparability of assessment methods 
if there is more than one group 

Bias 9 - Describe any efforts to address potential sources of bias 

Study size 10 NA Explain how the study size was arrived at 

Quantitative variables 11 - Explain how quantitative variables were handled in the analyses. If 
applicable, describe which groupings were chosen and why 

Statistical methods 12 5-6 (a) Describe all statistical methods, including those used to control for 
confounding 

6 (b) Describe any methods used to examine subgroups and interactions 

- (c) Explain how missing data were addressed 

NA (d) Cohort study—If applicable, explain how loss to follow-up was addressed 

- (e) Describe any sensitivity analyses 

Results 
Participants 13

* 
7 

 

(a) Report numbers of individuals at each stage of study—eg numbers potentially 
eligible, examined for eligibility, confirmed eligible, included in the study, 
completing follow-up, and analysed 
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- (b) Give reasons for non-participation at each stage 

- (c) Consider use of a flow diagram 

Descriptive 
data 

14
* 

7 

 

(a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and 
information on exposures and potential confounders 

- (b) Indicate number of participants with missing data for each variable of interest 

7 (c) Cohort study—Summarise follow-up time (eg, average and total amount) 

Outcome data 15
* 

7 Cohort study—Report numbers of outcome events or summary measures over time 

NA Case-control study—Report numbers in each exposure category, or summary 
measures of exposure 

7-8 Cross-sectional study—Report numbers of outcome events or summary measures 

Main results 16 7-8 (a) Give unadjusted estimates and, if applicable, confounder-adjusted estimates and 
their precision (eg, 95% confidence interval). Make clear which confounders were 
adjusted for and why they were included 

7-8 (b) Report category boundaries when continuous variables were categorized 

NA (c) If relevant, consider translating estimates of relative risk into absolute risk for a 
meaningful time period 

Other analyses 17 8 Report other analyses done—eg analyses of subgroups and interactions, and 
sensitivity analyses 

Discussion   
Key results 18 9 Summarise key results with reference to study objectives 

Limitations 19 10-11 Discuss limitations of the study, taking into account sources of potential bias or 
imprecision. Discuss both direction and magnitude of any potential bias 

Interpretation 20 9-11 Give a cautious overall interpretation of results considering objectives, limitations, 
multiplicity of analyses, results from similar studies, and other relevant evidence 

Generalisability 21 11 Discuss the generalisability (external validity) of the study results 

Other information   
Funding 22 Title 

page 
Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if 
applicable, for the original study on which the present article is based 

 
*Give information separately for cases and controls in case-control studies and, if applicable, for exposed and 
unexposed groups in cohort and cross-sectional studies. 
 
Note: An Explanation and Elaboration article discusses each checklist item and gives methodological 
background and published examples of transparent reporting. The STROBE checklist is best used in conjunction 
with this article (freely available on the Web sites of PLoS Medicine at http://www.plosmedicine.org/, Annals of 
Internal Medicine at http://www.annals.org/, and Epidemiology at http://www.epidem.com/). Information on the 
STROBE Initiative is available at www.strobe-statement.org.



48 
 

Discussion des Résultats 

Notre étude prospective observationnelle menée dans les services de réanimation digestive et 

thoracique de Mai 2015 à Mars 2016 nous a permis de suivre l’évolution post réanimation de 

220 patients.  

 

La mortalité retrouvée 6 mois après la sortie de réanimation est de 19,2 % ce qui correspond à 

38 patients. Les facteurs indépendants de mortalité à 6 mois sont l’âge, une admission de type 

médicale et une durée de ventilation mécanique > 3 jours. 

La qualité de vie de notre cohorte est inférieure à celle de la population générale Française, y 

compris avant l’admission en réanimation.  

Nous n’avons pas objectivé de variation dans les scores composites de santé physique, PCS et 

de santé mentale, MCS au cours du suivi. Néanmoins nous avons retrouvé une amélioration 

constante des limitations dues à l’état de santé mentale, de la santé générale, ainsi qu’une 

diminution des douleurs physiques objectivées par une augmentation des scores RE, GH et BP 

au cours du suivi. Les facteurs indépendamment associés à une mauvaise évolution de la qualité 

de vie étaient l’âge, la gravité initiale, la durée de ventilation mécanique > 3 jours et la survenue 

d’un syndrome de détresse respiratoire aigu de l’adulte. Une qualité de vie conservée avant la 

réanimation était associée à une meilleure évolution post réanimation. 

A 6 mois, les patients décédés avaient une qualité de vie antérieure significativement inférieure 

à celle des patients ayant survécu.  

 

Notre cohorte était similaire en terme d’âge (57–65) et de gravité initiale que celle d’autres 

études s’intéressant à la qualité de vie 6 mois après la sortie de réanimation (59,61,62). Il en 

était de même pour la mortalité à 6 mois, généralement comprise autour de 20% (59,61,62). 
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La survenue d’un décès au cours du suivi post réanimation est précoce. Trente-cinq patients 

sont décédés à 3 mois alors que seulement 3 patients décéderont entre le troisième et le sixième 

mois de suivi. Ce phénomène avait déjà était décrit par Brinkman et Cuthbertson et al (16,58). 

Le seuil de 20% de perdus de vue à 6 mois est classiquement admis comme acceptable au cours 

des études s’intéressant à la qualité de vie post réanimation (66). Notre travail n’en déplore que 

10%, ce qui est équivalent aux travaux de Skinner, Hofhuis et Khouli et al (65,67,68), mais 

inférieur aux 21 % de perdus de vue de Cuthbertson et al (60). 

 

Les études sur la qualité de vie post réanimation sont hétérogènes du fait des différences de 

populations étudiées en termes d’âge, de type d’admission, de méthode d’évaluation et de durée 

de suivi. Malgré cela, la majorité d’entre elles retrouve une altération précoce et transitoire de 

la qualité de vie, qui peut être rapportée à une franche altération de l’état général à la phase 

initiale du suivi post réanimation. Par la suite, on retrouve classiquement une amélioration lente 

au cours du suivi, parfois jusqu’à un retour à la qualité de vie antérieure. Cette tendance est 

surtout observée au profit de la santé physique.  

Cuthbertson et al retrouvent une diminution des scores composites PCS et MCS à 3 et 6 mois 

avant une amélioration jusqu’à un retour à la qualité de vie antérieure à 1 an (58). Graf et al 

retrouvent une majoration initiale des limitations dues à l’état de santé physique (RP) et mental 

(RE) à 1 mois, avant une amélioration à 9 mois, alors que le score composite PCS augmente 

constamment au cours du suivi (69). Herridge et al retrouvent une amélioration globale du score 

SF 36 entre 3 et 12 mois de suivi, néanmoins, la population étudiée est relativement jeune avec 

un âge médian compris entre 45 et 50 ans (20). Enfin Skinner et al ne retrouvent pas 

d’amélioration de la santé physique, hormis pour la douleur physique (BP) qui régresse, alors 

qu’un bénéfice est observé au profil de la fonction sociale (SF), des limitations dues à la santé 

mentale (RE) et du score composite MCS (65). Cependant, quelques études relatent la 



50 
 

persistance de l’altération initiale de la qualité de vie, sans amélioration à distance (61,70). 

Enfin, les revues de la littérature montrent une amélioration globale des items fonction physique 

(PF), santé mentale (MH), limitations dues à l’état de santé physique (RP) ou mentale (RE), 

vitalité (VT), et douleur physique (BP) (66,71). 

Notre étude ne retrouve pas de variations significatives des scores composites PCS et MCS du 

SF 36. En revanche, nos constats sur la régression des douleurs physiques (BP) et des 

limitations dues à la santé mentale (RE) sont en accord avec les résultats de la littérature 

(20,66,69,71). 

 

Notre travail montre une baisse significative de la qualité de vie des patients de réanimation en 

comparaison avec la population Française, y compris avant l’entrée en réanimation. Ceci est en 

accord avec la majorité des études qui retrouvent une altération de la qualité de vie des patients 

de réanimation par rapport à la population générale, et ce, quel que soit le mode d’évaluation 

ou la durée du suivi (20,41,58,60–63,65,66,71). Néanmoins, les données dans la population 

Française ne nous ont pas permis de réaliser une analyse appareillée sur l’âge et le sexe (51). 

 

Nous avons retrouvé que l’âge, la gravité initiale, une durée de ventilation mécanique > 3 jours 

et la survenue d’un SDRA étaient des facteurs de risques d’altération de la qualité de vie à 6 

mois. Les plus fortes associations étaient pour la durée de ventilation mécanique > 3 jours, β = 

-7,2 [95% intervalle de confiance (-13,46; -0,94)] et le SDRA, β = -7,45 [95% intervalle de 

confiance (-12,59; -2,29)]. Les autres facteurs de risques décrit sont, le polytraumatisme, le 

sepsis sévère, la chirurgie en urgence (66), l’état de choc, la persistance d’une neuromyopathie 

à 1 an de suivi (72), la mauvaise qualité du sommeil à 6 mois, la dépression, l’anxiété et le 

stress (63). On constate ainsi que les facteurs de risques d’altération de la qualité de vie post 
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réanimation classiquement retrouvés, sont en liens étroit avec les entités du « syndrome post 

réanimation ». 

 

Une notion particulièrement intéressante semble être l’association entre la qualité de vie 

antérieure et le devenir post réanimation.  

Nous avons constaté que la qualité de vie préadmission, était positivement associée à la qualité 

de vie 6 mois après la sortie de réanimation. Cela avait déjà été retrouvé par Oeyen et al (66). 

Les patients en meilleure santé ont donc des capacités de récupération supérieures. A l’inverse, 

une qualité de vie altérée avant la réanimation est associée à une dégradation au cours du suivi 

(58,66). De la même manière, la qualité de vie antérieure est associée à la mortalité hospitalière 

(57,64,73) et à la mortalité à 6 mois (67,68). 

Nous n’avons pas retrouvé la qualité de vie antérieure, comme facteur indépendamment associé 

à la mortalité post réanimation, cependant, les patients décédés à 6 mois avaient une qualité de 

vie préadmission significativement moins bonne que les survivants. 

 

Concernant les personnes âgées, la « post réanimation » se révèle être particulièrement délétère.  

A 6 mois de suivi, Hofhuis et al retrouvaient une mortalité de 35% pour des patients d’âge 

moyen de 70 ans et, Khouli et al, 34,3% de mortalité pour des patients d’âge moyen de 79 ans 

(67,68). A 1 an, Ferrão et al retrouvaient 62% de mortalité chez des patients de plus de 80 ans 

(39). A 2 ans, Merlani et al ne retrouvaient seulement que 37% de survivants parmi des patients 

de plus de 70 ans pris en charge en réanimation (41). Notre travail suggère également que l’âge 

est un facteur indépendant de mortalité à 6 mois.  

Les personnes âgées survivantes souffrent d’altération de la santé physique et cognitive associée 

à un déclin fonctionnel marqué. L’altération de la qualité de vie est plus importante que chez 

les sujets plus jeunes. On observe alors une baisse objective de tous les items du score SF 36, 
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tant sur la santé physique que mentale. La qualité de vie post réanimation est moindre que dans 

la population générale appareillée sur l’âge et le sexe. Il est aussi constaté une majoration des 

atteintes cognitives et des incapacités fonctionnelles (41,42,57,66,68,74–76). Malgré tout, on 

observe une meilleure adaptation à ces nouvelles déficiences. La qualité de vie, bien 

qu’objectivement altérée, est plutôt ressentie comme satisfaisante (66).  

De plus, la capacité du statut antérieur à prédire l’évolution post réanimation prend tout son 

sens dans la prise en charge des personnes âgées en réanimation. Un statut fonctionnel altéré 

avant est prédictif d’une altération fonctionnelle après la réanimation (74,76). De la même 

manière les limitations fonctionnelles préadmissions sont prédictives d’un décès précoce post 

réanimation (77,78). Une invalidité modérée étant associée à une mortalité double et une 

invalidité sévère à une mortalité triple à un an (43). 

 

Notre étude présente un certain nombre de limites.  

Premièrement, nos inclusions comprenaient des patients de réanimation mais aussi de soins 

continus, ce qui a eu tendance à diminuer la gravité globale de la cohorte. Le score SAPS II 

médian était de 39, la durée de séjour médiane était de 6 jours et la durée de ventilation invasive 

médiane de 1 jour. Près de la moitié des patients étaient des post opératoire de chirurgie 

programmée et la majorité des admissions médicales étaient des hémorragies digestives. De 

plus, un certain nombre de patients ne pouvaient quitter la réanimation vers des services de 

médecine ou de chirurgie, raison pour laquelle ils sont restés plus de 48 heures et ont donc été 

inclus. Probablement que le critère d’inclusion basé sur une durée de séjour > 48 heures en 

réanimation n’était pas pertinent et qu’une inclusion tenant compte de la gravité initiale aurait 

permis d’objectiver des altérations plus franches de la qualité de vie à 6 mois. 
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Les personnes âgées sont une population vulnérable et leur devenir post réanimation est 

particulièrement intéressant. Or, nous avons exclu les patients ayant des troubles cognitifs, du 

fait des difficultés de réalisation du questionnaire SF-36. En pratique il s’agissait 

essentiellement de personnes âgées. Peut-être aurions-nous du utiliser un autre mode 

d’évaluation et de suivi tel que le Nottingham Health Profile qui est plus approprié à cette 

population de patients (46).  

 

L’évaluation de la qualité de vie préadmission peut également être discutée. Il s’agissait d’une 

évaluation sur le mois précédent l’admission en réanimation et son caractère rétrospectif peut 

être sujet à un certain nombre de biais. De plus, la venue en réanimation expose à l’acquisition 

soudaine de déficiences, ce qui peut induire des biais de perceptions de l’état de santé antérieur. 

Nous savons également que le mode d’évaluation du SF 36 peut amener à une variation des 

résultats, les entretiens en face à face ou au téléphone sous estiment la qualité de vie en 

comparaison avec les questionnaires remplis seul par le patient (79,80). Enfin, la capacité des 

patients à effectuer le questionnaire en réanimation n’était pas évaluée avec des scores objectifs 

de confusion ou de délirium mais uniquement basée sur un ressenti clinique. 

 

Six mois de suivi post réanimation correspond à une période relativement courte et certaines 

études ont montré une altération de la qualité de vie sur des périodes de suivi plus longues, et 

ce malgré une amélioration initiale (59,60). 

 

Nous n’avons pas étudié la qualité de vie antérieure des patients décédés en réanimation. Peut-

être que dans ce sous-groupe, il y aurait eu une forte corrélation entre la qualité de vie antérieure 

et le décès en réanimation comme cela a déjà été objectivé avec la mortalité hospitalière (64,73).   
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De plus nous n’avons pas étudié les composantes du « syndrome post réanimation » telle que 

la neuromyopathie, l’anxiété, le stress, la dépression, que l’on sait être associés à une altération 

de la qualité de vie post réanimation (63). 

 

Enfin, nous avons mené une étude observationnelle et nous n’avons pas étudié des sous-groupes 

de patients chez lesquels, des protocoles de réhabilitation précoce pourraient être bénéfiques.  

 

L’objectif de la réhabilitation précoce est de s’opposer aux effets délétères de l’immobilisation 

prolongée et de l’inactivité. Elle comprend des soins de kinésithérapie pluriquotidiens avec 

mobilisation active et passive des membres, des exercices au lit du patient comme l’utilisation 

de pédalier, des soins de verticalisation, des transferts du lit au fauteuil et de la marche parfois 

même sous ventilation mécanique. Le caractère précoce est très important car il souligne la 

volonté de mettre en œuvre ces techniques alors que le patient est atteint de défaillances 

d’organes, et, parfois encore traité par amines vasopressives, ventilation mécanique ou 

épuration extrarénale. La réhabilitation précoce, en réanimation, s’accompagne d’une meilleure 

récupération physique et semble facile à mettre en place (81–83). En revanche, la rééducation 

intensive post réanimation n’apporte pas de bénéfices sur la récupération physique au long 

cours, mesurée par le PF du score SF 36 (84), ou sur la santé mentale mesurée par le MCS du 

SF 36 (85).  

Il persiste cependant des axes d’améliorations dans nos prises en charges, et certaines situations 

quotidiennes semblent difficiles à subir par les patients de réanimation : interruption du cycle 

nycthémérale, privation de lumière naturelle en journée, exposition aux agressions sonores et  

lumineuses permanentes, toilettes parfois réalisées la nuit, actes invasifs avec mise en place de 

cathéters ou de drainages, soins d’escarres, contention physique, horaires de visites restreintes. 
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Le constat sur le devenir post réanimation est sombre, surmortalité, « syndrome post 

réanimation », altération de la qualité de vie qui reste inférieure à celle de la population 

générale. Malgré cela, la majorité des patients se disent prêts à se confronter de nouveau à une 

prise en charge en réanimation si leur état de santé le nécessitait (41,42,59,70,86). La mise en 

place d’un suivi post réanimation, au travers de consultations systématiques, ou ciblées pour 

les patients les plus à risque, pourrait être proposée. Elles se révèleraient utiles au diagnostic de 

complications psychosomatiques, ainsi qu’à leur prise en charge auprès de professionnels de 

santés adaptés, psychologues, kinésithérapeutes, ergothérapeutes. Elles permettraient 

également de sensibiliser les équipes de réanimation au devenir des patients auprès desquels ils 

se sont tant investis.     
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Conclusion 

Le « syndrome post réanimation » est une entité maintenant bien définie. L’évolution post 

réanimation ne permet pas un retour « ad integrum ». La « post réanimation » se révèle délétère, 

tant sur le plan de la mortalité que sur la qualité de vie. Les personnes âgées sont une population 

vulnérable et sont particulièrement impactées au décours d’une prise en charge en réanimation.  

L’intérêt porté à la qualité de vie de nos patients est double. D’une part, elle devrait constituer 

un critère majeur dans l’évaluation de la qualité des soins, au même titre que la mortalité. La 

prise en charge parfois très invasive proposée aux patients les plus graves, ne prend tout son 

sens que dans la qualité de vie qui pourra ultérieurement leur être proposée. Compte tenu de  

l’importante mobilisation des ressources humaines et financières hospitalières, la 

méconnaissance du devenir de nos patients semble une limite considérable de nos pratiques 

actuelles.  

D’autre part, et de manière assez intuitive, la qualité de vie précédant l’admission en 

réanimation est en lien étroit avec l’évolution à distance. Les patients ayant une qualité de vie 

conservée sont plus à même d’évolution satisfaisante. A l’inverse, une qualité de vie altérée est 

associée à une évolution défavorable définie par le décès ou des altérations fonctionnelles 

majeures. Ce constat pourrait amener, d’une part, à mesurer le niveau de notre engagement 

thérapeutique pour certains patients, et d’autre part à dépister précocement les sujets les plus à 

risque de mauvaise évolution post réanimation. Les difficultés parfois rencontrées dans la prise 

de décisions éthiques, se posant quotidiennement, pourraient être éclairées par l’intégration du 

niveau de qualité de vie antérieure aux faisceaux d’arguments décisionnels.  
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Annexe 1: Nottingham Health Profile – NHP 
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Annexe 2: EQ-5D
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Annexe 3: SF-36 
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Annexe 4: Procédure pour le calcul du score SF-36 
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Résumé  

Introduction : Les progrès réalisés dans les soins de réanimation ont permis d’améliorer le 

taux de survie. Cependant, la mortalité ainsi que les séquelles physiques, mentales ou cognitives 

restent élevées. Notre objectif était d’évaluer le devenir post réanimation concernant la qualité 

de vie et la mortalité ainsi qu’étudier les facteurs prédictifs d’évolution défavorable. 

Méthode : Nous avons mené une étude prospective observationnelle dans deux réanimations 

du CHU de Bordeaux. La qualité de vie et la mortalité étaient évaluées 3 mois et 6 mois après 

la sortie de réanimation. Le score SF 36 était utilisé pour l’évaluation de la qualité de vie 

préadmission et pour le suivi à 3 mois et à 6 mois. 

Résultats : 220 patients ont été inclus. Durant la période de suivi, nous avons retrouvé une 

amélioration constante des limitations dues à l’état de santé mentale, de la santé générale, ainsi 

qu’une diminution des douleurs physiques objectivées par une augmentation des scores RE, 

GH et BP. Les facteurs significativement associés à la qualité de vie 6 mois après la sortie de 

réanimation étaient, le niveau de qualité de vie préadmission, l’âge, le SAPS II à l’inclusion, 

une durée de ventilation mécanique > 3 jours et la survenue d’un SDRA. La mortalité à 6 mois 

était de 19.2 % (IC 95% [13.7-24.7]). Les facteurs significativement associés à la mortalité 

étaient une durée de ventilation mécanique > 3 jours (OR = 2.38 [1.05-5.34], p=0.035), une 

admission de type médicale (OR = 1.69 [1.14-2.59], p=0.01) et l’âge (OR = 1.04 [1.01-1.08], 

p=0.01). Après 6 mois de suivi, les patients décédés avaient une qualité de vie préadmission 

significativement inférieure à celle des patients survivants.  

Conclusion : Trois items du SF 36 s’améliorent après la sortie de réanimation. Une meilleure 

connaissance des facteurs de risque d’altération de la qualité de vie et de mortalité pourrait 

amener à une détection précoce des patients à haut risque afin de proposer une stratégie de prise 

en charge et de suivi adapté.  

Mots clés : qualité de vie, mortalité, réanimation, facteurs prédictifs. 
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