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Introduction

Les progres 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 a 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 Frangaise 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 publi¢e
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
premieres heures de réanimation, sont bien corrélés a 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 critére permettant d’évaluer la qualité de la prise en charge
en réanimation. En effet, il s’agit d’un critére « dur » sur lequel est focalisé une grande partie

des pratiques. Néanmoins, la « post réanimation » est une période critique et ne constitue



souvent pas un retour « ad integrum ». A distance de I’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 apres la sortie de 1’hdpital (3,14). La mortalité moyenne un an apres 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 décés a un an, 19,3% a
deux ans et 27,5% a trois ans. La mortalité dans la population générale appareillée sur 1’age et
le sexe était respectivement de 2,4% a un an, 5,1% a deux ans et 8,2% a trois ans. Ce phénomene
survient précocement, la majorité des déces étant observés lors des trois premiers mois apres la
sortie de réanimation (16). Les facteurs indépendants de mortalité la premiére année sont 1’age,
la présence de comorbidités, le type d’admission, une pathologie maligne évolutive,
I’admission pour insuffisance rénale aigiie, les scores APACHE II et SOFA élevés a I’entrée,
le sexe masculin et la durée de séjour. De plus, les admissions pour causes médicales ont un
taux de mortalité plus important a un an (16-18). Il faut noter que la surmortalité post

réanimation perdure jusqu’a quinze ans apres la sortie de I’hopital (17).

Au-dela de la surmortalité, les patients de réanimation sont sujets a 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 1’apparition ou 1’aggravation de désordres
physiques, cognitifs ou mentaux apres un séjour en réanimation et persistant apres la sortie.

peut étre présent chez les patients et leurs familles. Sa physiopathologie reste imprécise,



néanmoins certains mécanismes pathologiques peuvent étre avancés tels que 1’hypoxémie,
I’hypotension, I’inflammation, la dysrégulation de la glycémie, I’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 I’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 I’indice de masse corporelle au décours de la prise en charge d’un syndrome de
détresse respiratoire aigu de I’adulte. Cette perte de poids se fait essentiellement au détriment
de la masse musculaire. L’amyotrophie peut étre rapportée a I’immobilité prolongée et a une
durée de séjour conséquente avec une médiane de 25 jours dans le syndrome de détresse
respiratoire aigu de I’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 a ces atteintes sont [’hyperglycémie, le sepsis, le syndrome de défaillance
multiviscérale, le recours a I’épuration extrarénale ou aux catécholamines, la ventilation
mécanique prolongée, I'utilisation de corticoides (21-23). Ainsi, a 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 1’adulte n’ont pas repris le travail (24). On constate alors une altération
significative des capacités physiques en comparaison a la population générale appareillée sur

I’age et le sexe (25).

Les troubles cognitifs peuvent se manifester par des altérations de la fonction exécutive, de la
mémoire, de I’attention, par une désorientation temporo-spatiale ou un ralentissement

1déomoteur.



Les troubles mentaux comprennent 1’anxiété, 1’état de stress aigu, 1’état de stress post

traumatique et les épisodes dépressifs majeurs.

L’incidence de 1’¢état de stress post traumatique aprés une hospitalisation en réanimation est
comprise entre 19 et 22 %. Parmi les facteurs de risques il est retrouvé, le recours a une
assistance ventilatoire, la survenue d’un délirium, I’utilisation de benzodiazépines, une amnésie
de I’admission et de la période précoce du séjour, la mémorisation de douleur, un état de stress
aigu pendant I’hospitalisation, la sensation de perte de contrdle notamment 1’incapacité a
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 anxiogénes et stressantes, la survenue de
cauchemars et la présence de symptomes dépressifs précoces. Deux mois apres leurs sorties, la
moiti¢ 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 & priori pas d’impact sur 1’incidence de survenue d’un état de stress post traumatique,
d’une anxiété ou d’un épisode dépressif majeur a 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 a des traitements anxiolytiques ou antidépresseurs

(24).

10



Une autre problématique semble liée a la modification de la population de patients hospitalisés,
avec ces dernieres années un nombre croissant de personnes agées en réanimation. Cela est a

mettre en parallele avec le vieillissement de la population générale.

En 2050, le nombre de personnes agées 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 déja 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 hospitaliere plus élevée (38).

Chez les patients de plus de 80 ans, la mortalit¢ en réanimation est considérablement
augmentée, elle s’¢éleve a 43%. De la méme maniere leur mortalité post réanimation est de 53%
lors du séjour intra hospitalier, et de 62% la premicre année aprées la sortie de réanimation. Deux
ans apres 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 déléteres que la chirurgie programmée. Les taux de mortalités respectifs a 6
mois sont de 62,5%, 55,1% et 18,6% (40). Les facteurs prédictifs de survie deux ans apres la
sortie de réanimation sont 1’absence de comorbidités, 1’absence de pathologies malignes
évolutives et une gravité moindre a I’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 a 6 mois on retrouve un

mauvais état de santé antérieure et la présence de déficits sensoriels, visuels et auditifs. A

11



I’inverse, un IMC > 26,1 kg/m? et une autonomie préservée sont associ€és a une bonne
récupération fonctionnelle a 6 mois (42). Une approche du statut « avant-aprés », semble
particulierement pertinente dans la gestion de cette population de patients. On constate ainsi
une majoration du taux d’invalidité fonctionnelle entre 1’année précédant 1’entrée en
réanimation et 1I’évolution a 1 an. Chez les patients de plus de 70 ans, plus de la moitié ont une
évolution défavorable définie par le déces ou part une majoration du taux d’invalidité a un an.
Le taux d’invalidité sévere entre « I’avant » et « I’aprés » réanimation, double, passant de

26,5% a 51,1% a un an (43).

A la vue de I’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 qualit¢ de vie ne correspond pas uniquement aux capacités physiques et intellectuelles
objectives d’un patient, mais a la perception de son état de santé et a la souffrance globale que
celle-ci peut générer.

Son évaluation reste difficile. Afin de la mesurer de manieére objective et de suivre son
évolution, plusieurs scores existent.

Le NHP (Nottingham Health Profile) comporte 38 questions a 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 particuliérement
adaptée aux patients agés 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 probléme, problémes modérés, problémes graves (Annexe 2). Une

12



échelle visuelle analogique permet également d’évaluer 1’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 a 1’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 a 1’état psychique (RE)
et I’évaluation de la santé psychique (MH) (48-51). Chaque item est coté de 0 a 100. Un score
¢élevé est associé a une meilleure fonction, a I’inverse un score bas représente une altération
(Annexes 3 et 4). Plus élaboré et plus complet, son application aupres des patients de
réanimation a pu étre validée (52). Le SF 36 montre des performances supérieures au NHP dans
I’évaluation de la qualité de vie des patients de réanimation (53-55). De la méme maniere il

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

S’il est vrai que I’évaluation de la qualité de vie reste difficile du fait de I’hétérogénéité des
populations, des modes et des délais d’évaluation, il est établi qu’un séjour en réanimation reste
un événement traumatique et que les troubles psychosomatiques induits par le « syndrome post
réanimation » sont associés a 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.

13



Objectif du travail de theése

En conséquence, nous avons souhait¢ mener une étude afin d’évaluer le devenir post
réanimation. L’objectif principal était d’étudier la qualité de vie a trois mois et a 6 mois apres
la sortie de réanimation ainsi que les critéres prédictifs de dégradation. L’objectif secondaire
était d’évaluer le taux de mortalité ainsi que les facteurs de risque de déces trois mois et six

mois apres la sortie de réanimation.
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Article original en cours de soumission
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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 1II, 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
I’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=0.006, 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 11, 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.

29



REFERENCES

1.

Angus DC, Carlet J, 2002 Brussels Roundtable Participants. Surviving intensive care: a

report from the 2002 Brussels Roundtable. Intensive Care Med. 2003 Mar;29(3):368-77.

Harrison DA, Brady AR, Rowan K. Case mix, outcome and length of stay for
admissions to adult, general critical care units in England, Wales and Northern Ireland:
the Intensive Care National Audit & Research Centre Case Mix Programme Database.

Crit Care Lond Engl. 2004 Apr;8(2):R99-111.

Mebazaa A, Casadio MC, Azoulay E, Guidet B, Jaber S, Levy B, et al. Post-ICU
discharge and outcome: rationale and methods of the The French and euRopean
Outcome reGistry in Intensive Care Units (FROG-ICU) observational study. BMC

Anesthesiol. 2015;15:143.

Fowler RA, Adhikari NKJ, Bhagwanjee S. Clinical review: critical care in the global
context--disparities in burden of illness, access, and economics. Crit Care Lond Engl.

2008;12(5):225.

Herridge MS, Cheung AM, Tansey CM, Matte-Martyn A, Diaz-Granados N, Al-Saidi F,
et al. One-Year Outcomes in Survivors of the Acute Respiratory Distress Syndrome. N

Engl J Med. 2003 Feb 20;348(8):683-93.

Stevens RD, Dowdy DW, Michaels RK, Mendez-Tellez PA, Pronovost PJ, Needham
DM. Neuromuscular dysfunction acquired in critical illness: a systematic review.

Intensive Care Med. 2007 Nov;33(11):1876-91.

Herridge MS, Tansey CM, Matté A, Tomlinson G, Diaz-Granados N, Cooper A, et al.
Functional disability 5 years after acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med.

2011 Apr 7;364(14):1293-304.

30



10.

11.

12.

13.

14.

Davydow DS, Gifford JM, Desai SV, Needham DM, Bienvenu OJ. Posttraumatic Stress
Disorder in General Intensive Care Unit Survivors: A Systematic Review. Gen Hosp

Psychiatry. 2008;30(5):421-34.

Desai SV, Law TJ, Needham DM. Long-term complications of critical care. Crit Care

Med. 2011 Feb;39(2):371-9.

Parker AM, Sricharoenchai T, Raparla S, Schneck KW, Bienvenu OJ, Needham DM.
Posttraumatic stress disorder in critical illness survivors: a metaanalysis. Crit Care Med.

2015 May;43(5):1121-9.

Myhren H, Ekeberg O, Teien K, Karlsson S, Stokland O. Posttraumatic stress, anxiety
and depression symptoms in patients during the first year post intensive care unit

discharge. Crit Care Lond Engl. 2010;14(1):R14.

Davydow DS, Zatzick D, Hough CL, Katon WJ. A longitudinal investigation of
posttraumatic stress and depressive symptoms over the course of the year following

medical-surgical intensive care unit admission. Gen Hosp Psychiatry. 2013

Jun;35(3):226-32.

Davydow DS, Gifford JM, Desai SV, Bienvenu OJ, Needham DM. Depression in
general intensive care unit survivors: a systematic review. Intensive Care Med. 2009

May;35(5):796-809.

Needham DM, Davidson J, Cohen H, Hopkins RO, Weinert C, Wunsch H, et al.
Improving long-term outcomes after discharge from intensive care unit: report from a

stakeholders’ conference. Crit Care Med. 2012 Feb;40(2):502-9.

31



15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Harvey MA, Davidson JE. Postintensive Care Syndrome: Right Care, Right Now...and

Later. Crit Care Med. 2016 Feb;44(2):381-5.

Dowdy DW, Eid MP, Sedrakyan A, Mendez-Tellez PA, Pronovost PJ, Herridge MS, et
al. Quality of life in adult survivors of critical illness: a systematic review of the

literature. Intensive Care Med. 2005 May;31(5):611-20.

Oeyen SG, Vandijck DM, Benoit DD, Annemans L, Decruyenaere JM. Quality of life
after intensive care: a systematic review of the literature. Crit Care Med. 2010

Dec;38(12):2386—400.

Heyland DK, Guyatt G, Cook DJ, Meade M, Juniper E, Cronin L, et al. Frequency and
methodologic rigor of quality-of-life assessments in the critical care literature. Crit Care

Med. 1998 Mar;26(3):591-8.

Le Gall JR, Lemeshow S, Saulnier F. A new Simplified Acute Physiology Score (SAPS
IT) based on a European/North American multicenter study. JAMA. 1993 Dec

22;270(24):2957-63.

Ferreira FL, Bota DP, Bross A, Mélot C, Vincent JL. Serial evaluation of the SOFA

score to predict outcome in critically ill patients. JAMA. 2001 Oct 10;286(14):1754-8.

Ware JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). L.

Conceptual framework and item selection. Med Care. 1992 Jun;30(6):473—83.

Chrispin PS, Scotton H, Rogers J, Lloyd D, Ridley SA. Short Form 36 in the intensive
care unit: assessment of acceptability, reliability and validity of the questionnaire.

Anaesthesia. 1997 Jan;52(1):15-23.

32



23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Ware JE, New England Medical Center Hospital, Health Institute. SF-36 physical and
mental health summary scales: a user’s manual. Boston: Health Institute, New England

Medical Center; 1994.

Cuthbertson BH, Elders A, Hall S, Taylor J, MacLennan G, Mackirdy F, et al. Mortality

and quality of life in the five years after severe sepsis. Crit Care. 2013;17:R70.

Karlsson S, Ruokonen E, Varpula T, Ala-Kokko TI, Pettild V, Finnsepsis Study Group.
Long-term outcome and quality-adjusted life years after severe sepsis. Crit Care Med.

2009 Apr;37(4):1268-74.

Linko R, Suojaranta-Ylinen R, Karlsson S, Ruokonen E, Varpula T, Pettild V, et al. One-
year mortality, quality of life and predicted life-time cost-utility in critically ill patients

with acute respiratory failure. Crit Care Lond Engl. 2010;14(2):R60.

Skinner EH, Warrillow S, Denehy L. Health-related quality of life in Australian

survivors of critical illness. Crit Care Med. 2011 Aug;39(8):1896-905.

Chelluri L, Im KA, Belle SH, Schulz R, Rotondi AJ, Donahoe MP, et al. Long-term
mortality and quality of life after prolonged mechanical ventilation. Crit Care Med. 2004

Jan;32(1):61-9.

Cuthbertson BH, Scott J, Strachan M, Kilonzo M, Vale L. Quality of life before and

after intensive care. Anaesthesia. 2005 Apr;60(4):332-9.

Graf J, Koch M, Dujardin R, Kersten A, Janssens U. Health-related quality of life
before, 1 month after, and 9 months after intensive care in medical cardiovascular and

pulmonary patients. Crit Care Med. 2003 Aug;31(8):2163-9.

33



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

Villeneuve P-M, Clark EG, Sikora L, Sood MM, Bagshaw SM. Health-related quality-
of-life among survivors of acute kidney injury in the intensive care unit: a systematic

review. Intensive Care Med. 2016 Feb;42(2):137—46.

Das Neves AV, Vasquez DN, Loudet CI, Intile D, Sdenz MG, Marchena C, et al.
Symptom burden and health-related quality of life among intensive care unit survivors in

Argentina: A prospective cohort study. J Crit Care. 2015 Oct;30(5):1049-54.

McKinley S, Fien M, Elliott R, Elliott D. Health-Related Quality of Life and Associated
Factors in Intensive Care Unit Survivors 6 Months After Discharge. Am J Crit Care Off

Publ Am Assoc Crit-Care Nurses. 2016 Jan;25(1):52-8.

Ferrante LE, Pisani MA, Murphy TE, Gahbauer EA, Leo-Summers LS, Gill TM. Factors
Associated with Functional Recovery among Older Intensive Care Unit Survivors. Am J

Respir Crit Care Med. 2016 Aug 1;194(3):299-307.

Villa P, Pintado M-C, Lujan J, Gonzalez-Garcia N, Trascasa M, Molina R, et al.
Functional Status and Quality of Life in Elderly Intensive Care Unit Survivors. J Am

Geriatr Soc. 2016 Mar;64(3):536-42.

Iwashyna TJ, Ely EW, Smith DM, Langa KM. Long-term cognitive impairment and
functional disability among survivors of severe sepsis. JAMA. 2010 Oct

27;304(16):1787-94.

Iribarren-Diarasarri S, Aizpuru-Barandiaran F, Mufioz-Martinez T, Loma-Osorio A,
Hernéndez-Lopez M, Ruiz-Zorrilla JM, et al. Health-related quality of life as a
prognostic factor of survival in critically ill patients. Intensive Care Med. 2009

May;35(5):833-9.

34



38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

Rivera-Fernandez R, Sanchez-Cruz JJ, Abizanda-Campos R, Vazquez-Mata G. Quality
of life before intensive care unit admission and its influence on resource utilization and

mortality rate. Crit Care Med. 2001 Sep;29(9):1701-9.

Hothuis JGM, Spronk PE, van Stel HF, Schrijvers AJP, Bakker J. Quality of life before
intensive care unit admission is a predictor of survival. Crit Care Lond Engl.

2007;11(4):R7S.

Khouli H, Astua A, Dombrowski W, Ahmad F, Homel P, Shapiro J, et al. Changes in
health-related quality of life and factors predicting long-term outcomes in older adults

admitted to intensive care units. Crit Care Med. 2011 Apr;39(4):731-7.

Ferrao C, Quintaneiro C, Camila C, Aragdo I, Cardoso T. Evaluation of long-term
outcomes of very old patients admitted to intensive care: Survival, functional status,

quality of life, and quality-adjusted life-years. J Crit Care. 2015 Oct;30(5):1150.e7-11.

Cuthbertson BH, Roughton S, Jenkinson D, Maclennan G, Vale L. Quality of life in the

five years after intensive care: a cohort study. Crit Care Lond Engl. 2010;14(1):R6.

Bar6 E, Ferrer M, Vazquez O, Miralles R, Pont A, Esperanza A, et al. Using the
Nottingham Health Profile (NHP) among older adult inpatients with varying cognitive
function. Qual Life Res Int J Qual Life Asp Treat Care Rehabil. 2006 May;15(4):575—

85.

De Rooij SEJA, Govers AC, Korevaar JC, Giesbers AW, Levi M, de Jonge E. Cognitive,
functional, and quality-of-life outcomes of patients aged 80 and older who survived at

least 1 year after planned or unplanned surgery or medical intensive care treatment. J

Am Geriatr Soc. 2008 May;56(5):816-22.

35



45.

46.

47.

48.

49.

50.

Merlani P, Chenaud C, Mariotti N, Ricou B. Long-term outcome of elderly patients
requiring intensive care admission for abdominal pathologies: survival and quality of

life. Acta Anaesthesiol Scand. 2007 May;51(5):530-7.

Denehy L, Skinner EH, Edbrooke L, Haines K, Warrillow S, Hawthorne G, et al.
Exercise rehabilitation for patients with critical illness: a randomized controlled trial

with 12 months of follow-up. Crit Care Lond Engl. 2013 Jul 24;17(4):R156.

Mehlhorn J, Freytag A, Schmidt K, Brunkhorst FM, Graf J, Troitzsch U, et al.
Rehabilitation interventions for postintensive care syndrome: a systematic review. Crit

Care Med. 2014 May;42(5):1263-71.

Sosnowski K, Lin F, Mitchell ML, White H. Early rehabilitation in the intensive care

unit: An integrative literature review. Aust Crit Care. 2015 Nov 1;28(4):216-25.

Elliott D, McKinley S, Alison J, Aitken LM, King M, Leslie GD, et al. Health-related
quality of life and physical recovery after a critical illness: a multi-centre randomised
controlled trial of a home-based physical rehabilitation program. Crit Care Lond Engl.

2011 Jun 9;15(3):R142.

Schmidt K, Worrack S, Von Korff M, Davydow D, Brunkhorst F, Ehlert U, et al. Effect
of a Primary Care Management Intervention on Mental Health-Related Quality of Life
Among Survivors of Sepsis: A Randomized Clinical Trial. JAMA. 2016 Jun

28;315(24):2703-11.

36



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

All cohort Non Survivors Survivors
(n=220) (n=38) (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 43-7] 5[3-7] 413-7] 0.7
ICU length of stay, (days) 6 [4-10] 6 [4-16] 6 [4-10] 0.4
?e“nrz;;‘:ﬂ) f(rgz;lsl)anical 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 At 3-month At 6-month P-value
(n=220) (n=173) (n=160)
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 [51-1007* 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 [42-1007* 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%ClI P-value
Age -0.16 -0.26 to -0.01 0.01
ARDS -7.45 -12.59 t0 -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.

41



Figure 1

295 admissions < 48 H

60 died in ICU

793

ICU patients screened

A

438

Patients eligible for recruitment

170 missed recruitment

16 declined

A

A 4

220

Patients recruited

) 4

32 Excluded

18 neuro-cognitive deficit

12 Patients not fluent in
French

2 patients < 18 years old

\ 4

3 Month follow-up

173 responded

A 4

35 died

12 lost to follow-up

A 4

A 4

3 died

10 lost to follow-up

6 Month follow-up
160 responded = 72.7%
38 died = 19.2% (among 198 survivors)

22 lost to follow-up = 10%

42




Figure 2

100 -

PF

*

RP

BP

GH

RE

[ Survivors at 6 month
] Nonssurvivors at 6 month

*

MH PCS MCS

43




ETHICAL STATEMENTS

This single-center and observational was approved by the Institutional Review Board (Comité
de Protection des Personnes Sud-Ouest et Outre-Mer III, Bordeaux, France, Number DC
2015/177). Agreement was obtained also from the Commission Nationale de I’Informatique et

des Libertés was also obtained (registration number 1921102v0).

44



COMPETING INTERESTS
The authors declare that they have no competing interests. Only departmental funds were used

for this study. No external funds were obtained.

45



STROBE Statement—checklist of items that should be included in reports of observational

studies
Item Page
No 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/ 8* 4-5 For each variable of interest, give sources of data and details of methods of
measurement 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

(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

46



(b) Give reasons for non-participation at each stage

(c) Consider use of a flow diagram

Descriptive 14 7 (a) Give characteristics of study participants (eg demographic, clinical, social) and
data * 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 Give the source of funding and the role of the funders for the present study and, if
page  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.
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Discussion des Résultats

Notre étude prospective observationnelle menée dans les services de réanimation digestive et
thoracique de Mai 2015 a Mars 2016 nous a permis de suivre 1’évolution post réanimation de

220 patients.

La mortalité retrouvée 6 mois apres la sortie de réanimation est de 19,2 % ce qui correspond a
38 patients. Les facteurs indépendants de mortalité a 6 mois sont 1’age, une admission de type

médicale et une durée de ventilation mécanique > 3 jours.

La qualité de vie de notre cohorte est inférieure a celle de la population générale Frangaise, y

compris avant I’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 a 1’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 a une mauvaise évolution de la qualité
de vie étaient I’age, la gravité initiale, la durée de ventilation mécanique > 3 jours et la survenue
d’un syndrome de détresse respiratoire aigu de I’adulte. Une qualité de vie conservée avant la
réanimation était associée a une meilleure évolution post réanimation.

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

a celle des patients ayant survécu.

Notre cohorte était similaire en terme d’age (57-65) et de gravité initiale que celle d’autres
¢tudes s’intéressant a la qualité de vie 6 mois apres la sortie de réanimation (59,61,62). 1l en

¢tait de méme pour la mortalité a 6 mois, généralement comprise autour de 20% (59,61,62).

48



La survenue d’un déces au cours du suivi post réanimation est précoce. Trente-cinq patients
sont décédés a 3 mois alors que seulement 3 patients décéderont entre le troisiéme et le sixieéme
mois de suivi. Ce phénomene avait déja était décrit par Brinkman et Cuthbertson et a/ (16,58).
Le seuil de 20% de perdus de vue a 6 mois est classiquement admis comme acceptable au cours
des études s’intéressant a la qualité de vie post réanimation (66). Notre travail n’en déplore que
10%, ce qui est équivalent aux travaux de Skinner, Hothuis et Khouli et a/ (65,67,68), mais

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

Les ¢études sur la qualité de vie post réanimation sont hétérogénes du fait des différences de
populations étudiées en termes d’age, 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 étre rapportée a une franche altération de 1’état général a la phase
initiale du suivi post réanimation. Par la suite, on retrouve classiquement une amélioration lente
au cours du suivi, parfois jusqu’a un retour a la qualité de vie antérieure. Cette tendance est
surtout observée au profit de la santé physique.

Cuthbertson et a/ retrouvent une diminution des scores composites PCS et MCS a 3 et 6 mois
avant une amélioration jusqu’a un retour a la qualité de vie antérieure a 1 an (58). Graf et al
retrouvent une majoration initiale des limitations dues a I’état de santé physique (RP) et mental
(RE) a 1 mois, avant une amélioration a 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 age 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 a la santé

mentale (RE) et du score composite MCS (65). Cependant, quelques études relatent la
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persistance de 1’altération initiale de la qualité de vie, sans amélioration a distance (61,70).
Enfin, les revues de la littérature montrent une amélioration globale des items fonction physique
(PF), sant¢ mentale (MH), limitations dues a 1’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 a 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 Frangaise, y compris avant 1’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 a 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

Frangaise ne nous ont pas permis de réaliser une analyse appareillée sur 1’age et le sexe (51).

Nous avons retrouvé que 1’age, 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 a 6
mois. Les plus fortes associations étaient pour la durée de ventilation mécanique > 3 jours, B =
-7,2 [95% intervalle de confiance (-13,46; -0,94)] et le SDRA, B = -7,45 [95% intervalle de
confiance (-12,59; -2,29)]. Les autres facteurs de risques décrit sont, le polytraumatisme, le
sepsis sévere, la chirurgie en urgence (66), 1’état de choc, la persistance d’une neuromyopathie
a 1 an de suivi (72), la mauvaise qualit¢ du sommeil & 6 mois, la dépression, I’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 particuliérement intéressante semble étre ’association entre la qualité de vie
antérieure et le devenir post réanimation.

Nous avons constaté que la qualité de vie préadmission, était positivement associée a la qualité
de vie 6 mois apres la sortie de réanimation. Cela avait déja été retrouvé par Oeyen et al (66).
Les patients en meilleure santé ont donc des capacités de récupération supérieures. A I’inverse,
une qualité de vie altérée avant la réanimation est associée a une dégradation au cours du suivi
(58,66). De la méme maniére, la qualité de vie antérieure est associée a la mortalité hospitaliére
(57,64,73) et a la mortalité a 6 mois (67,68).

Nous n’avons pas retrouvé la qualité de vie antérieure, comme facteur indépendamment associé
a la mortalité post réanimation, cependant, les patients décédés a 6 mois avaient une qualité de

vie préadmission significativement moins bonne que les survivants.

Concernant les personnes agées, la « post réanimation » se révele étre particulierement délétere.
A 6 mois de suivi, Hothuis et a/ retrouvaient une mortalité¢ de 35% pour des patients d’age
moyen de 70 ans et, Khouli et al/, 34,3% de mortalité pour des patients d’age moyen de 79 ans
(67,68). A 1 an, Ferrdo 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 suggere ¢galement que 1’age
est un facteur indépendant de mortalité a 6 mois.

Les personnes agées survivantes souffrent d’altération de la santé physique et cognitive associée
a 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 1’age 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 a ces nouvelles déficiences. La qualité de vie, bien
qu’objectivement altérée, est plutot ressentie comme satisfaisante (66).

De plus, la capacité du statut antérieur a prédire I’évolution post réanimation prend tout son
sens dans la prise en charge des personnes agées en réanimation. Un statut fonctionnel altéré
avant est prédictif d’une altération fonctionnelle apres la réanimation (74,76). De la méme
maniére les limitations fonctionnelles préadmissions sont prédictives d’un déces précoce post
réanimation (77,78). Une invalidit¢é modérée étant associée a une mortalité double et une

invalidité sévere a une mortalité triple a un an (43).

Notre étude présente un certain nombre de limites.

Premiérement, nos inclusions comprenaient des patients de réanimation mais aussi de soins
continus, ce qui a eu tendance a diminuer la gravité globale de la cohorte. Le score SAPS 11
médian était de 39, la durée de séjour médiane était de 6 jours et la durée de ventilation invasive
médiane de 1 jour. Prés de la moiti¢ 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 critére 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 a 6 mois.
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Les personnes agées sont une population vulnérable et leur devenir post réanimation est
particulierement 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 agées. Peut-étre aurions-nous du utiliser un autre mode
d’évaluation et de suivi tel que le Nottingham Health Profile qui est plus approprié a cette

population de patients (46).

L’évaluation de la qualité de vie préadmission peut également étre discutée. Il s’agissait d’une
¢valuation sur le mois précédent I’admission en réanimation et son caractére rétrospectif peut
étre sujet a un certain nombre de biais. De plus, la venue en réanimation expose a I’acquisition
soudaine de déficiences, ce qui peut induire des biais de perceptions de I’état de santé antérieur.
Nous savons également que le mode d’évaluation du SF 36 peut amener a une variation des
résultats, les entretiens en face a face ou au téléphone sous estiment la qualit¢ de vie en
comparaison avec les questionnaires remplis seul par le patient (79,80). Enfin, la capacité des
patients a 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 a une période relativement courte et certaines
¢tudes 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-

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

et le déces en réanimation comme cela a déja été objectivé avec la mortalité hospitaliere (64,73).
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De plus nous n’avons pas étudié¢ les composantes du « syndrome post réanimation » telle que
la neuromyopathie, I’anxiété, le stress, la dépression, que I’on sait étre associés a 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 étre bénéfiques.

L’objectif de la réhabilitation précoce est de s’opposer aux effets déléteres de I’immobilisation
prolongée et de I'inactivité. Elle comprend des soins de kinésithérapie pluriquotidiens avec
mobilisation active et passive des membres, des exercices au lit du patient comme [’utilisation
de pédalier, des soins de verticalisation, des transferts du lit au fauteuil et de la marche parfois
méme sous ventilation mécanique. Le caractere précoce est trés important car il souligne la
volonté de mettre en ceuvre 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 a 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 a subir par les patients de réanimation : interruption du cycle
nycthémérale, privation de lumicre 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 a celle de la population
générale. Malgré cela, la majorité des patients se disent préts a se confronter de nouveau a 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 a risque, pourrait étre proposée. Elles se réveleraient utiles au diagnostic de
complications psychosomatiques, ainsi qu’a leur prise en charge aupres de professionnels de
santés adaptés, psychologues, kinésithérapeutes, ergothérapeutes. Elles permettraient
¢galement de sensibiliser les équipes de réanimation au devenir des patients aupres desquels ils

se sont tant investis.
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Conclusion

Le «syndrome post réanimation » est une entit¢ maintenant bien définie. L’évolution post
réanimation ne permet pas un retour « ad integrum ». La « post réanimation » se révele délétere,
tant sur le plan de la mortalité que sur la qualité de vie. Les personnes agées sont une population
vulnérable et sont particuliérement impactées au décours d’une prise en charge en réanimation.
L’intérét porté a la qualité de vie de nos patients est double. D’une part, elle devrait constituer
un critére majeur dans I’évaluation de la qualité des soins, au méme titre que la mortalité. La
prise en charge parfois trés invasive proposée aux patients les plus graves, ne prend tout son
sens que dans la qualité de vie qui pourra ultérieurement leur étre proposée. Compte tenu de
I’importante mobilisation des ressources humaines et financieres hospitalicres, la
méconnaissance du devenir de nos patients semble une limite considérable de nos pratiques
actuelles.

D’autre part, et de manicre assez intuitive, la qualit¢ de vie précédant 1’admission en
réanimation est en lien étroit avec 1’évolution a distance. Les patients ayant une qualité de vie
conservée sont plus a méme d’évolution satisfaisante. A I’inverse, une qualité de vie altérée est
associée a une évolution défavorable définie par le déceés ou des altérations fonctionnelles
majeures. Ce constat pourrait amener, d’une part, & mesurer le niveau de notre engagement
thérapeutique pour certains patients, et d’autre part a dépister précocement les sujets les plus a
risque de mauvaise évolution post réanimation. Les difficultés parfois rencontrées dans la prise
de décisions éthiques, se posant quotidiennement, pourraient étre éclairées par I’intégration du

niveau de qualité de vie antérieure aux faisceaux d’arguments décisionnels.
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Annexes

Annexe 1: Nottingham Health Profile - NHP

INDICATEUR DE SANTE PERCEPTUELLE DE NOTTINGHAM :
La liste ci-dessous évogue quelgues problemes rencontrés dans la vie quotidienne. Cochez d'une
croix la réponse OUl ou NON selon votre état actuel. Si vous hésitez, cochez ce qui correspond le
mieux & votre état aujourd’hui. Certaines questions ne s'appliquent peut-&tre pas a vous, mais
réepondez-y quand méme. MERCI.

AFFIRMATION OUl | NON

1 = Je me sens tout le temps fatigué(e)

2 = J'ai des douleurs la nuit

3 = Je suis de plus en plus découragé(e)

4 - J'ai des douleurs insupportables

5 - Je prends des médicaments pour dormir

6 - Je me rends compte que plus rien ne me fait plaisir

7 = Je me sens nerveux(se), tendu(e)

8 - J'ai des douleurs quand je change de position

9 - Je me sens seul(e)

10 - Pour marcher, je suis limité(e) a I'intérieur (de mon domicile, du batiment, etc.)

11 = J'ai des difficultés @ me pencher en avant (pour lacer mes chaussures ou
ramasser un objet par exemple)

12 - Tout me demande un effort

13 - Je me réveille trés tot le matin et j'ai du mal & me rendormir

14 - Je suis totalement incapable de marcher

15 - J'ai des difficultés a rentrer en contact avec les autres

16 - Je trouve que les journées sont interminables

17 = J'ai du mal @ monter ou & descendre les escaliers ou les marches

18 - J'ai du mal a tendre le bras (pour attraper les objets)

19 - Je souffre quand je marche

20 - Je me mets facilement en colére ces temps-ci

21 = J'ai I'impression de n'avoir personne de proche a qui parler

22 - Je reste éveillé(e) une grande partie de la nuit

23 = J'ai du mal a faire face aux événements

24 - J'ai des douleurs quand je suis debout

25 = J'ai des difficultés a m"habiller ou 3@ me déshabiller

26 - Je me fatigue vite

27 = J'ai des difficultés a rester longtemps debout

28 = J'ai des douleurs en permanence

29 - Je mets beaucoup de temps 8 m'endormir

30 = J'ai I'impression d’'étre une charge pour les autres

31 - J'ai des soucis qui m'empéchent de dormir

32 - Je trouve que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue

33 - Je dors mal la nuit

34 - J'ai des difficultés 3 m'entendre avec les autres

35 - J'ai besoin d'aide pour marcher dehors (une canne, quelqu’'un pour me
soutenir, etc.)

36 = J'ai des douleurs en montant ou en descendant les escaliers ou les marches

37 = Je me réveille déprimé{e) le matin

38 - Je souffre quand je suis assis(e)
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Annexe 2: EQ-5D
Pour chague rubrique, veuillez cocher UNE case, celle qui décrit le mieux votre santé AUJOURD HUI.

MOBILITE

Je n'ai aucun probléme pour me déplacer a pied
J'ai des problémes |égers pour me déplacer & pied
J'ai des problémes modérés pour me déplacer a pied

J'ai des problémes sévéres pour me déplacer a pied

oooodu

le suis incapable de me déplacer a pied

AUTONOMIE DE LA PERSONNE

le n'ai aucun probléme pour me laver ou m'hahiller tout{e) seul(e)
J'ai des problémes |égers pour me laver ou m’habiller toutie) seul{e)

J'ai des problémes modérés pour me laver ou m'habiller tout(e) seul(e)

I'ai des problémes sévéres pour me laver ou m'habiller tout{e) seul{e]

ooood

Je suis incapable de me laver ou de m'habiller tout(e) seul(g)

ACTIVITES COURANTES (p. ex,, fravail, études, fravaux
domestigues, activités familiales ou loisirs)

le n'ai aucun probléme pour accomplir mes activités courantes

J'ai des problémes |égers pour accomplir mes activités courantes
J'ai des problémes modérés pour accomplir mes activités courantes

I'ai des problémes sévéres pour accomplir mes activités courantes

ooood

Je suis incapable d'accomplir mes activités courantes

DOULEURS / GENE

Je n'ai ni douleur ni géne

J'ai des douleurs ou une géne légére(s)
J'ai des douleurs ou une géne modérée(s)
J'ai des douleurs ou une géne sévere(s)

I'ai des douleurs ou une géne extréme(s)

oodoodu

ANXIETE / DEPRESSION

le ne suis ni anxieux(se) ni déprimé{e)

le suis [égérement gnxieuxlise) ou déprimé(e)
le suis modérément anxieux(se) ou déprime(e)

le suis sévérement gnxieuxise) cu déprimé(e)

oooodu

le suis extrémement gngigus(se) cu déprimé(e)
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Le meilleur
£taf de santé gue vous

puissiez imaginer

Mous aimerions savoir dans quelle mesure votre santé est bonne ou mauvaise 100

AUJOURD HUI.
95

Cette échelle est numérotée de 0 & 100. 90

100 correspond & la meilleure santé que vous puissiez imaginer. 0 correspond a la pire as

sante gue vous puissiez imaginer.
B0

Veuillez faire une croix (¥) sur 'échelle afin dindiquer votre état de santé

) 75
AUJOURD'HUI.

70
Maintenant, veuillez noter dans la case ci-dessous le chiffre que vous avez coché sur

I"Echelle. B5

g0

35

VOTRE SANTE AUJOURD'HUI =

50

45

40

35

30

25

20

15

10

L L L L L L L N

IIIJ|IIII|IIII|IIII|IIII|IJII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIJI|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|IIII|

Le pire
£lgt de santé que vous
pUissiez imaginer
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Annexe 3: SF-36

ATDESANTESF-36

COMMENT REPONDRE : Les questions, qui suivent, portent sur votre ¢tat de santé telle que vous
la ressentez. Ces informations nous permettront de mieux savoir comment vous vous sentez dans la vie

de tous les jours.
Veuillez répondre a toutes les questions en cochant la case correspondante a la réponse
choisie. Si vous ne savez pas trés bien comment répondre, choisissez la réponse la plus adaptée a votre

situation.

1. Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est :

e Excellente ............. 0
e Trés bonne ............ 1
e Bonne ................. O
e Médiocre ............. O
® Mauvaise ............. LJ

2. Par rapport a ’année derni¢re a la méme époque, comment trouvez vous votre état

de santé en ce moment ?

e Bien meilleur que I’an dernier ........ O
e Plutét meilleur que I’an dernier ... 0
® A peuprés pareil ....oooooiien i, il
® Plutét moins bon .......coeovveiiiienn. |
e Beaucoup moins bon .................. (]
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3. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les

jours. Pour chacune d’entre elles indiquez si yous &tes limité(e) en raison de votre

état de santé actuel.

Oui, Oui, Non,
Liste d’activités beaucoup limité(e) un peu limité(e) Pas du tout limité(e)

a. Efforts physiques importants C L] U
tels que courir, soulever un objet
lourd, faire du sport

[

b. Efforts physiques modérés
tels que déplacer une table,
passer I’aspirateur, jouer aux boules

¢. Soulever et porter les courses 0 ] o

d. Monter plusieurs étages par L] L]
’escalier

[

e. Monter un étage par L] ]
I’escalier

f. Se pencher en avant, sc mettre Ll L
a genoux, s’accroupir

g. Marcher plus d’un km a pied U £ L

h. Marcher plusieurs centaines
de métres

i. Marcher une centaine i B -
de métres

j. Prendre un bain, une douche
ou s habiller

4, Au cours de ces 4 derni¢res semaines, et en raison de votre état physique
OUI NON

a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité
¢. Avez-vous di arréter de faire certaines choses

d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre travail ou loute autre activité
(par exemple, cela vous a demandé un etfort supplémentaire)
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5. Aucours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme

vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e))

(010 NON
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles L (]
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité F U

¢. Avez-vous cu des difficultés a faire ce que vous avicz a faire avec autant ] [
de soin et d’attention que d’habitude

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure votre état de santé,

physique ou émotionnel, vous a t-il géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec

les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

e Pasdutout ............._

e Un petitpeu .......... [J
e Moyennement ... ... []
® Beaucoup ... .......... []
e Enormément ......... L]

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle a été I’intensité de vos douleurs

physiques ?
e Nulle ....................

e [reés faible .............

[

e Faible .................

e Movyenne ..............

1L

e Grande ...............

O

e Trés grande ... ...

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques

vous ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ?

e Pasdutout.............[]
e Unpetitpeu .......... [l
e Moyennement ... ... i
e Beaucoup ............. .}

e Enormément ... ... ... i
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9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous €tes senti(e) au cours de ces

4 derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous

semble la plus appropriée. Au cours de ces 4 dernitres semaines, y a-t-il eu des

moments ot :

En
Permanence

Trés
souvent

Souvent Quelquefois

Rarement

Jamais

a. Vous-vous étes
senti(e) dynamique ?

b. Vous-vous étes
senti(e) tres
nerveux(se) ?

c. Vous-vous étes
senti(e) si découragé(e)
que rien ne pouvait vous
remonter le moral ?

[l

d. Vous-vous étes
senti(e) calme et
détendu(e) ?

e. Vous-vous étes
senti(e) débordant(e)
d’¢nergie ?

Ol

|

f. Vous-vous étes
senti(e) triste et
abattu ?

[

Cl

g. Vous-vous étes
senti(e) épuisé(e) ?

h. Vous-vous étes
senti(e) heurcux{se) ?

1. Vous-vous &tes
senti(e) fatigué(e) ?
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10. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ol votre état de santé,

physique ou émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les

autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

e Enpermanence .. ... Ll
e Une bonne partie du temps ............... L]

e Detempsentemps ...

o

® Rarement ............. .. ... ............

@ Jamais ...

11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou

fausses dans votre cas :

Totalement Plutét Je ne sais Plutdt Totalement

vraie vraie pas faux faux
a. Je tombe plus facilement B ) 0 [] ]
malade que les autres
b. Je me porte aussi bien Ll L il i ]
que n’importe qui
¢. Je m’attends a ce que ma _ ] U 4 L
santé se dégrade
d. Je suis en excellente _ ] [l [] ]

santé

Veuillez vérifier que vous avez bien fourni une réponse pour chacune des questions.

Merci de votre collaboration.

70



Annexe 4: Procédure pour le calcul du score SF-36

Le questionnaire SF-36 est ici reproduit, avec, pour chacune des réponses, le code a saisir et
entre parenthése, le score final.

L.es questions rentrent dans le calcul des scores de chaque dimension : il faut additionner les
scores finals des questions qui constitue une dimension donnée.

La correspondance questions-dimension est montrée sur le tableau 2

1. Dans ’ensemble, pensez-vous que votre santé est :

e Excellente ............. 1 (5,0)
e Trés bonne ............ 2 (4.4)
eBonne ................. 3(3,4)
® Mdédiocre ............. 4(2,0)
® Mauvaise ............. 5(1,0)

2. Par rapport a I’année derniére a2 la méme époque, comment trouvez vous votre état

de santé en ce moment ?

e Bicn meilleur que I’an dernier ........ 1(5)
e Plutét meilleur que I"an dernier ... 2(4)
® A peu pres pareil ............... e s i 3(3)
® Plutdt moins bon ...................... 4 (2)
® Beaucoup moinsbon .................. 5(1)
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3. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les

jours. Pour chacune d’entre elles indiquez si yous &tes limité(e) en raison de votre

état de santé actuel.

Oui, Oui, Non,
Liste d’activités beaucoup limité(e) un peu limité(e) Pas du tout limité(e)
a. Efforts physiques importants 1 (1) 2(2) 3(3)
tels que courir, soulever un objet
lourd, faire du sport
b. Efforts physiques modérés 1 (1) 2(2) 3 (3)_4_
tels que déplacer une table,
passer I’aspirateur, jouer aux boules
c. Soulever et portcr les courses I (D) 2(2) 3(3)
d. Monter plusieu'rs éta"ges par ) 1 (D) 2(2) 303
’escalier
e. Monter un étage par - 1 () 2(2) 3(3)
I’escalier
f. Se pencher en avant, se mettre 1 (1) 2(2) 3(3)
a genoux, s’accroupir
g. Marcher plus d’un km a pied (1) 2(2) 3(3)
h. Marcher plusieurs centaines 1 (1) ' 2(2) ﬂ 3(3)
de meétres
i. Marcher une centaine L (1) 2(2) 3(3)
de métres
j. Prendre un bain, une douche 1 (1) 2(2) 3(3)
ou s’habiller

4. Aucours de ces 4 dernitres semaines, et en raison de votre état physique

oul NON
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles 1(1) 2(2)
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité L (1) 2(2)
c. Avez-vous di arréter de faire certaines choses 1 (1) 2(2)
d. Avez-vous eu des difficultés a fairc votre travail ou toute autre activité 1 (1) 2(2)

{par exemple, cela vous a demandé un effort supplémentaire)
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5. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme

vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e))

oul NON
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail ou a vos activités habituelles 1 (1) 2(2)
b. Avez-vous accompli moins de choses que vous auriez souhaité 1() 2(2)
c. Avez-vous eu des difficultés a faire ce que vous aviez 4 faire avec autant 1(1) 2(2)

de soin et d’attention que d’habitude

6. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure votre état de santé,

physique ou émotionnel, vous a t-il géné{e) dans votre vie sociale et vos relations avec

les autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

e Pasdutout............. 1 (5)
e Unpetitpeu .......... 2 (4)
e Moyennement ... ... 3(3)
® Beaucoup ............. 4(2)
e Enormément ... ... ... 5(1)

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, quelle a été I’intensité de vos douleurs

physiques ?
eNulle.................... 1 (6)
e Trés faible ............. 2 (5,4)
e Faible .. ... . ... 3(42)
e Moyenne .............. 4 (3,1)
e Grande ............... 5(2,2)
e Trés grande .......... 6 (1)

8. Au cours de ces 4 derni¢res scmaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques

vous ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ?

e Pasdutout ............. 1 (6 st question 7=Nulle, sinon 5)
e Un petitpeu .......... 2 (4)
e Moyennement ... ... 3(3)
® Beaucoup ............. 2(2)
e Enormément ......... 1 (1)
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9. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous €tes senti(e) au cours de ces

4 dernié¢res semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous

semble la plus appropriée. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des

moments ou :

En Tres Souvent Quelquefois Rarement Jamais

Permanence souvent
a. Vous-vous étes 1(6) 2(5) 34 4 (3) 5(2) 6 (1)
senti(e) dynamique ?
b. Vous-vous étes 1 (1) 2(2) 33) 44 5(5) 6 (6)
senti(e) trés
nerveux(se) ?
c. Vous-vous étes L (1) 22 3(3) 4 (4) 5(5) 6 (6)
senti(e) si découragé(e)
que rien ne pouvait vous
remonter le moral ?
d. Vous-vous &tes (D) 2(2) 3(3) 4(4) 5(5) 6 (6)
scnti(e) calme ot
détendu(e) ?
e. Vous-vous étes 1(6) 2(5) 34 4 (3) 5(2) 6 (1)
senti(e) débordant(e)
d’énergic ?
f. Vous-vous &tes 1 (1) 2(2) 3 (3) 4 (4) 5(5) 6 (6)
senti(e) triste et
abattu ?
g. Vous-vous étes 1 (1) 2(2) 3(3) 4 (4) 5(5) 6 (6)
senti(e) épuisé(e) ?
h. Vous-vous étes 1 (6) 2(5) 34 4 (3) 5(2) 6 (1)
senti(e) heurcux(se) ?
i. Vous-vous étes 1 (1) 2(2) 3(3) 4 (4) 5(5) 6 (6)

senti(e) fatigué(e) ?

74



10. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ot votre état de santé,

physique ou émotionnel, vous a géné(e) dans votre vie sociale et vos relations avec les

autres, votre famille, vos amis, vos connaissances ?

e En permanence ...............
e Une bonne partie du temps ... 2(2)
e De tempsen temps ...........
e Rarement
®Jamais ...................o.e

RURTO- § |-

e 1D

. 33)
4 (4)

11. Indiquez, pour chacune des phrases suivantes, dans quelle mesure elles sont vraies ou

fausses dans votre cas :

Totalement Plut6t Je ne sais Plutot Totalement
vraie vraie pas faux faux

a. Je tombe plus facilement 1(1) 2(2) 3(3) 4 (4) 5(5)
malade que les autres
b. Je me porte aussi bien 1 (5) 2(4) 3(3) 4(2) 5(1)
que n’importe qui
¢. Je m’attends a ce que ma. 1 (1) 2(2) 3(3) 4 (4) 5(5)
santé se dégrade
d. Je suis en excellente 1 (5) 24 3(3) 4(2) 5(1)

santé

Pour chacune des dimensions, un algorithme permet le calcul des scores pour obtenir un

nombre compris entre 0 (qualité nulle) et 100 (qualité maximale).

Score transformé pour chaque dimension = [(score d’origine de [’échelle — plus petit score

d’origine possible) / (étendue possible des scores d’origine pour cette échelle)] x 100
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PF = 3a+3b+3c+3d+3e+3f+3g+3h+3i+3) PFtransformé= [(PF - 10) /20] x 100

RP = 4at+4btdct+4d RPtransformé = {(RP - 4) /4] x 100
BP =7+8 BPtransformé = [(BP —2)/ 10] x 100
GH = 1+11at11b+1llc+11d GHtransformé = [(GH - 5)/20] x 100
VT = 9a+9e+9g+9i VTiransformé = [(VT —4) / 20] x 100
SF =6+10 SFtransformé = [(SF-2)/8] x 100
RE = Sa+5b+5¢ REtransformé = [(RE ~ 3) /3] x 100

MH = 9b+9¢+9d+9f+9h MHtransformé = [(MH - 5) / 25} x 100

L 2 2 T 2R T T

HT =2 HTtransformé¢ = [(HT — 1)/ 4] x 100
Pour calculer les scores résumés psychiques (MCS) et physiques (PCS), il faut :
- Calculer les scores de chacune des 8 dimensions selon 1’algorythme précédent

- Calculer les scores standardisés de chacune des 8 dimensions selon les formules suivantes :

- PFz = (PF - 84,52404) / 22,89490 -VTz=(VT - 61,05453)/20,86942
- RPz = (RP - 81,19907) / 33,79729 - SFz = (SF — 83,59753) / 22,37649

- BPz = (BP - 75,49196) / 23,55879 -REz= (RE - 81,29467)/33,02717
-GHz=(GH - 72,21316) / 20,16964 -MHz = (MH - 74,84212) / 18,01189

- Calculer les scores agrégés physiques (PCS) et psychiques (MCS), c¢n utilisant les formules
suivantes :
- PCS =[ (PFz x 0,42402) + (RPz x 0,35119) + (BPz x 0,31754) + (GHz x 0,24954) +
(VTz x 0,02877) + (SFz x (-0,00743)) + (REz x (-0,192006)) + (MHz x (-0,22069))] x 10 + 50
- MCS =[ (PFz x (-0,22999) + (RPz x (-0,12329) + (BPz x (-0,09731) +
(GHz x (-0,01571) + (VTz x 0,23534) + (SFz x 0,26876) + (REz x 0,43407) +

(MHz x 0,48581)] x 10 + 50
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Serment d’Hippocrate

Au moment d’étre admis a exercer la médecine, je promets et je jure d’étre fidele aux lois de

I’honneur et de la probité.

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

¢léments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies,
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne

ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de ’humanité.

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences.
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances
pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a 1’indigent et & quiconque me les

demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire.

Admis dans I’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Recu a
I’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas a

corrompre les moeurs.

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je

ne provoquerai jamais la mort délibérément.

Je préserverai I’indépendance nécessaire a I’accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés.
J’apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles dans 1’adversité.

Que les hommes et mes confréres m’accordent leur estime si je suis fidéle a mes promesses ;

que je sois déshonoré et méprisé€ si j’y manque.
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Résumé

Introduction : Les progres 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 apres
la sortie de réanimation. Le score SF 36 était utilisé pour I’évaluation de la qualité de vie
préadmission et pour le suivi @ 3 mois et a 6 mois.

Résultats : 220 patients ont été inclus. Durant la période de suivi, nous avons retrouvé une
amélioration constante des limitations dues a 1’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 a la qualité de vie 6 mois apres la sortie de
réanimation étaient, le niveau de qualité¢ de vie préadmission, I’age, le SAPS 1II a I’inclusion,
une durée de ventilation mécanique > 3 jours et la survenue d’un SDRA. La mortalité a 6 mois
était de 19.2 % (IC 95% [13.7-24.7]). Les facteurs significativement associés a la mortalité
¢taient 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 I’age (OR = 1.04 [1.01-1.08],
p=0.01). Aprés 6 mois de suivi, les patients décédés avaient une qualité de vie préadmission
significativement inférieure a celle des patients survivants.

Conclusion : Trois items du SF 36 s’améliorent aprés la sortie de réanimation. Une meilleure
connaissance des facteurs de risque d’altération de la qualité de vie et de mortalité pourrait
amener a une détection précoce des patients a 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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