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INTRODUCTION :

1. Le connu

A. Contexte de l’étude : la pandémie de SARS COV 2

a. Présentation du virus

La COVID-19 est une pandémie mondiale évoluant depuis décembre 2019 causée

par le virus SARS-COV-2 (severe acute respiratory syndrome coronavirus 2).

Le SARS COV-2 est un virus enveloppé, à ARN simple brin sens positif de 30 kB,

seulement capable de synthétiser 34 protéines, mais créant une large variété de

signes et de symptômes.

La COVID 19 est la 3ème maladie liée à un coronavirus à haut potentiel pathogène

humain. Bien que moins mortelle que SARS et MERS, sa rapide diffusion et la haute

contagiosité de la maladie en fait la menace la plus grave pour la santé mondiale au

cours du dernier siècle.1

Les coronavirus, et notamment le SARS-COV-2 pénètrent les cellules épithéliales par

l’enzyme convertisseur de l’angiotensine 2. Ces virus utilisent le matériel

intracellulaire pour se multiplier et disséminer dans les voies aériennes.2 Le virus se

propage principalement au poumon mais peut disséminer dans tous les tissus

exprimant ACE2.

Comme le récepteur à l’ACE 2 est retrouvé largement dans tout le corps (cellules

épithéliales alvéolaires du poumon, entérocytes de l'intestin grêle, cellules

endothéliales des artères et des veines, les parois artérielles du muscle lisse…), cela

n’est pas surprenant que ce virus touche d’autres organes que le poumon et entraîne

des symptômes variés.3
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b. Epidémiologie

Une série de cas de pneumopathie virale est apparue dans la ville de Wuhan en

Chine en décembre 2019 avant de se diffuser rapidement au monde entier créant

une grande pandémie infectieuse mondiale, déclarée par le World Health

Organisation (WHO) le 11 mars 2020.4

En avril 2020, c’est plus d’un million de cas à travers le monde.

Au 1er juillet 2021, c’est plus de 182 millions de cas confirmés et près de 4 millions

de décès à travers le monde dont 738 000 en Europe. A l’échelle de la France au 1er

juillet, c’est plus de 5,7 millions de cas confirmés avec plus de 111 000 personnes

décédées.5 A l’échelle nationale, l’apparition de nouveaux cas est actuellement en

forte diminution liée aux mesures sanitaires mises en place et également à la

couverture vaccinale. 34% de la population Française a reçu toutes les doses

requises et près de 51% des Français ont reçu au moins une dose au 30 juin 2021.6

c. Diagnostic

Le diagnostic précoce est crucial pour contrôler la diffusion de la COVID 19. Le gold

standard est la détection moléculaire des acides nucléiques du SARS-COV-2. Il est

détecté dans de différentes sources respiratoires : écouvillonnage de gorge, salive

oropharyngée postérieure, écouvillonnage nasopharyngé, expectorations et fluides

des bronches. La charge virale est plus importante dans les échantillons provenant

des voies respiratoires basses.1 L’acide nucléique viral peut également être mis en

évidence dans les échantillons provenant du sang et du tractus digestif même si les

échantillons respiratoires sont négatifs.

Les faux négatifs peuvent être fréquents quand les écouvillons oraux sont utilisés, et

il est parfois nécessaire d’utiliser plusieurs méthodes de détection pour confirmer le

diagnostic d’infection COVID 19.

D’autres méthodes sont utilisées pour surmonter ce problème : le scanner thoracique

est également utilisé pour identifier un patient atteint. Les patients atteints de COVID

19 présentent des caractéristiques typiques sur le scanner thoracique initial, à savoir
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des opacités multilobaires bilatérales à type de verre dépoli avec une distribution

périphérique ou postérieure.7

Des tests sérologiques détectant des anticorps peuvent compléter le diagnostic

moléculaire, notamment dans les phases tardives après l’apparition de la maladie ou

pour des études rétrospectives.8

d. Les patients à risque

Les patients présentant des maladies chroniques sont rapidement considérés à haut

risque de complications et de décès, également la population jeune présentant des

comorbidités 9 :

- Les patients aux antécédents cardiovasculaires.

- Les diabétiques non équilibrés ou présentant des complications de leur

pathologie.

- Les patients atteints d’une pathologie chronique respiratoire.

- Les patients atteints d’une insuffisance rénale chronique dialysée et les

patients atteints de cancer sous traitement.

L’âge est également considéré comme un facteur de risque, notamment les plus de

70 ans.

Le Ministère de la santé a publié la liste des patients à risque de formes graves :
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e. Symptômes et présentation clinique

La COVID-19 a un large spectre d'expressions se présentant par différents

phénotypes cliniques allant de l’infection asymptomatique, d’une légère

auto-limitation, à un syndrome de détresse respiratoire aiguë nécessitant une

ventilation mécanique en réanimation.

La COVID 19 est vue comme une maladie systémique due à une réponse

inflammatoire systémique incontrôlée liée aux relargages importants de cytokines

pro-inflammatoires par les cellules de l’immunité.

De nombreux symptômes de la COVID 19 ont été décrits à ce jour.

Parmi les plus fréquents, on retrouve :

- une fièvre :  50% des formes non sévères et 85% des formes sévères

- une toux sèche : 30 à 60%

- une anosmie et/ou une agueusie : 40 à 50% des cas.

- une fatigue intense : 40%

- des expectorations : 30%

- une dyspnée : 20-40%

- des myalgies : 20 à 50%

Plus rarement, on retrouve des douleurs thoraciques, des maux de gorge, une

diarrhée, une rhinorrhée, des nausées et/ou des vomissements.

10 à 15% des cas bénins évoluent vers des cas sévères, 15 à 20% des cas sévères

évoluent vers des cas critiques, dont la plupart de cette catégorie nécessite des

soins de réanimation. 10

L’atteinte respiratoire est la forme clinique prédominante, les autres organes étant

moins fréquemment touchés. La COVID 19 entraîne une réaction inflammatoire très

importante pouvant aller jusqu’à l’orage cytokinique avec des atteintes pulmonaires

épithéliales sévères et un tableau de coagulopathie intravasculaire pulmonaire.

Parmi les patients atteints :

- 5% nécessitent l’admission en unité de soins intensifs

- 2 à 3% sont ventilés invasivement
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- 1,5 à 2,5% décèdent de COVID-19 sévère. 11

Après les poumons, l’organe le plus touché est le cœur. La COVID 19 peut se

manifester par un syndrome cardiovasculaire aigu : syndrome coronarien aigu,

arythmie, insuffisance cardiaque et choc cardiogénique, épanchement péricardique,

complications thrombo-emboliques. 12

f. Le SDRA

Le syndrome de détresse respiratoire aiguë est une forme très sévère de défaillance

pulmonaire aiguë, consécutive à une altération de la perméabilité capillaire.

Quatre éléments sont nécessaires  et suffisants au diagnostic de SDRA :

- Le patient présente une détresse respiratoire aiguë

- L’hypoxie est sévère et résistante à une oxygénothérapie seule. Sa sévérité

est évaluée par le rapport PaO2/FiO2.

- La radiographie thoracique : images alvéolaires non systématisées,

bilatérales, diffuses, compatible avec un oedème pulmonaire

- Cet oedème pulmonaire ne doit pas être la conséquence d’une défaillance

cardiaque gauche.

La principale cause de mortalité chez les patients atteints du COVID est une

insuffisance respiratoire hypoxique liée au syndrome de détresse respiratoire aiguë.

L’atteinte respiratoire sévère de la COVID 19 a un certain nombre de caractéristiques

de la définition du SDRA mais comporte certaines atypies.

La durée moyenne entre le début des symptômes liés au SARS-COV-2 et le

diagnostic d’une forme respiratoire grave est entre 8 à 12 jours, au-delà du délai de 7

jours décrit dans la définition de Berlin.

D’autre part, la présentation clinique et biologique des patients est souvent différente

des SDRA d’autres étiologies, avec une discordance entre l’intensité de l’hypoxémie

et la sensation de dyspnée.

Cela s’explique par le fait que le SDRA du COVID est homogène comparé au SDRA

d’étiologies “tout venant” qui rassemblent multiples causes qu’elles soient

pulmonaires directes ou indirectes. 11
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g. Les complications de la covid 19

Les complications fréquemment observées lors d’un SDRA lié à la COVID-19 sont :

- La maladie thrombo-embolique : elle touche 30% des patients admis en unité

de soins intensifs, avec au premier rang l’embolie pulmonaire.

- L’insuffisance rénale aiguë : La prévalence de l’IRA est variable selon les

études, de 0,6 à 30% des patients admis en soins intensifs. 5,2 à 25% des

patients admis en soins intensifs nécessitent une épuration extra-rénale. Cette

insuffisance rénale aiguë est associée à une augmentation de la mortalité

hospitalière.

Parmi les autres complications relatives à la COVID-19, on retrouve la surinfection

bactérienne pulmonaire. Cependant, la co-infection bactérienne chez les patients en

unité de soins intensifs semble plutôt rare, les co-infections virales sont plus

fréquentes, de l’ordre de 6%, notamment par le virus de la grippe. 13

h. Le covid long

Un nouvel aspect de la présentation clinique de la covid 19 sont les effets à long

terme, avec l’absence de consensus sur le “covid long” dans les dernières

publications. Le terme de “chronique” est communément utilisé en médecine pour

parler de symptômes se prolongeant au-delà de trois semaines. Une partie des

patients présentant une infection COVID aiguë avec une variabilité de symptômes

initiale va continuer à présenter différents symptômes dont les plaintes les plus

fréquentes sont : des difficultés en concentration et en mémoire, tachycardie, fatigue

extrême, l'incapacité d’effectuer des tâches de la vie quotidienne. Ces symptômes

sont divers et variés, relatifs à plusieurs organes et systémique, et il est pour cela

difficile de leur trouver une terminologie. 14
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B. Le Syndrome post-réanimation

a. Description et prévalence

Le syndrome post réanimation (en anglais, post intensive care syndrome – PICS) se

définit comme de nouvelles ou aggravation de déficiences dans les domaines

physiques, cognitifs ou mentaux, après une maladie critique et des soins intensifs, et

généralement une altération de la qualité de vie. Ces symptômes semblent pouvoir

persister à la sortie des soins intensifs, pour une durée de plusieurs années, jusqu’à

15 ans après la sortie de réanimation.15

Ces symptômes sont également un frein au retour à l’emploi et une charge pour

l’aidant du patient. Ce syndrome peut également atteindre les membres de la famille,

s'appelant PICS-F.

i. Complications physiques

Les complications physiques après une maladie grave sont d’une prévalence de

70%.16 Ces complications incluent une baisse de la force motrice, une diminution de

la tolérance à l’exercice, des perturbations de la fonction pulmonaire, de la fatigue

importante, des douleurs, des déficiences dans la capacité à la marche, des

dysfonctions sexuelles. Tout cela conduit à des difficultés dans les activités de la vie

quotidienne et dans les activités instrumentales de la vie quotidienne, et donc une

réduction de la qualité de vie.

La faiblesse musculaire est variable, et donc également la fonction motrice : certains

patients vont être dépendants pour toutes les activités de la vie quotidienne, tandis

que certains vont être autonomes dans les AVQ mais avoir des difficultés dans

certaines actions (monter les escaliers par exemple).
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ii. Troubles cognitifs

Les déficiences cognitives sont également un symptôme commun après une maladie

grave et persistent sur le long terme, de prévalence évaluée entre 30 et 80% des

patients selon les études. Ces symptômes varient dans leur sévérité et durent

souvent des années.17 Les troubles les plus décrits sont des troubles de l’attention,

de la mémoire, et des fonctions exécutives.

La survenue d’un délire en réanimation est associée à un risque augmenté des

troubles cognitifs au long terme. L’utilisation de sédatifs, notamment les

benzodiazépines, et d’analgésiques, majorent le risque de délire et aussi de troubles

cognitifs à long terme. Une étude de cohorte prospective multicentrique menée sur

821 patients pris en charge en unité de soins intensifs a montré que la durée

prolongée du délirium à l’hôpital était associée à des plus mauvais scores sur la

cognition globale et les fonctions exécutives à 3 et 12 mois.18

iii. Impact psychologique

Un séjour en réanimation crée un environnement de stress pouvant entraîner des

troubles de l’humeur, notamment anxieux et dépressifs. Ces troubles influencent la

qualité de vie. Leur prévalence est de 8 à 57% selon les études, et peuvent

également atteindre les proches du patient. On y retrouve des souvenirs

traumatiques, plus ou moins associés à l’émergence d’un syndrome de stress

post-traumatique, et l’apparition de symptômes anxio-dépressifs.

b. Facteurs de risque du syndrome post réanimation

Les facteurs de risque associés aux troubles moteurs post réanimation sont la

survenue d’un syndrome de détresse respiratoire aiguë, un sepsis, un délire, une

ventilation mécanique prolongée, une atteinte multiviscérale et l’exposition à des

corticoïdes par voie systémique.15

Le principal facteur de risque de développer des déficits cognitifs au long cours est la

présence d’un épisode de délirium et sa durée.18 D’autres associations sont
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possibles incluant : hypoglycémie, hyperglycémie, hypoxémie, hypotension et

sédation.

Les séquelles psychologiques post réanimation sont retrouvés plus fréquemment

chez les patients ayant des antécédents psychiatriques, les patients jeunes, le sexe

féminin, avec peu de souvenirs du séjour en réanimation et de la sédation.19

c. Durée et impacts

Les déficiences peuvent durer plus d’un an et ont un profond impact sur la qualité de

vie des patients, et également sur la qualité de vie des proches. 25% des patients

nécessitent une assistance dans les activités de la vie quotidienne un an après

l’admission en soins intensifs et cela peut avoir un important impact sur les

proches.20

Les membres de la famille peuvent également développer des troubles anxieux,

dépressifs et des troubles post traumatiques pouvant persister au-delà de

l’hospitalisation, couramment appelé en anglais PICS-Family.21

40% des patients présentant un syndrome post réanimation ne peuvent pas

reprendre leur fonctionnement antérieur, notamment professionnel. Les

conséquences socio-économiques sont donc importantes.22

Hua et al. notent aussi que les survivants d’un séjour en soins intensifs sont plus à

risque d’être réadmis à l’hôpital.23

d. Prévention du syndrome post réanimation

La prise en charge du syndrome post réanimation s’anticipe dès la prise en charge

en réanimation. Le Collège Américain de la société des soins intensifs a mis en place

des lignes conductrices de bonne pratique en 2018. Ces lignes directrices peuvent

être résumées en un ABCDEF 24:

- A (assessment) : Evaluation et gestion de la douleur.

- B (breathing) : Essais respiratoires et réveil spontané

- C (choice) : Choix de la sédation

21



- D (délirium) : dépistage du délirium quotidien

- E (early) : Mobilité précoce

- F (family) : Engagement et autonomisation de la famille

La mobilisation précoce réduit le déclin physique, la perte de masse musculaire et

décroît la durée du délirium.25

Il est primordial de dépister et traiter les épisodes de délire.

On s’attachera à diminuer voire arrêter les traitements sédatifs dès que possible :

Les essais de réveils quotidiens ont montré qu’ils réduisaient la durée de la

ventilation mécanique d’au moins 2 jours et la durée du séjour en réanimation de 3,5

jours.26

L’utilisation de carnets de mémoire réduit la prévalence de syndrome de stress

post-traumatique.27 Ces carnets reprennent quotidiennement les éléments de la

journée en réanimation ; ils sont complétés par les soignants et les éventuels

visiteurs.

2. L’inconnu

A. Séquelles d’infection à la COVID 19

Dans le cadre de la pandémie à COVID 19, le syndrome post réanimation est

souvent intriqué aux symptômes prolongés retrouvé dans le COVID long, avec un

certains nombres de symptômes en commun : asthénie, atteinte neuromusculaire,

raideur et douleur articulaire, amyotrophie, altérations cognitives, atteintes

psychiatriques.

La littérature n’a pas encore défini précisément ce que sont les symptômes du

COVID long ni révélé les séquelles à long terme que l’on pourrait observer chez des

patients survivants à une infection sévère à SARS-COV-2. Nous ne savons pas si les

symptômes chroniques que peuvent présenter les patients sont en lien avec

l’infection elle-même ou en lien avec la prise en charge médicale.

B. Devenir des patients après le COVID passés en réanimation
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Au printemps 2020, l’épidémie à SARS COV 2 s’est amplifiée en France. Dans la

Manche, les premiers patients post COVID sévères sont arrivés dans notre service

de MPR courant avril. Le Normandy accueille principalement des patients résidents

dans la Manche et donc nous travaillons régulièrement avec les trois services de

réanimation du département.

Nous nous posions donc plusieurs questions à leur admission : les tableaux cliniques

se rapprochaient des syndromes post-réanimation habituels mais nous ne savions

pas quelle serait leur évolution, au plan neurologique comme au plan respiratoire.

Devant l’ampleur du phénomène au plan national, nous avons souhaité étudier le

devenir de ces patients hospitalisés.

Dans l’hypothèse d’un tableau clinique proche du PICS habituel, nous avons choisi

d’évaluer le devenir fonctionnel (pour lequel les troubles moteurs et cognitifs

éventuels influent beaucoup), la fatigue et les troubles de l’humeur.

MÉTHODES

1. Type d’étude

Nous avons réalisé une étude de cohorte prospective, observationnelle,

multicentrique, incluant les patients pris en charge dans les services de réanimation

de la Manche (Centre Hospitalier Avranches - Granville, Centre Hospitalier Public du

Cotentin à Cherbourg et Centre Hospitalier Mémorial de Saint-Lô) entre le 1er mars

2020 et le 31 mai 2020 admis pour une infection sévère à SARS COV 2, avec pour

objectif d’évaluer leur devenir fonctionnel à 4 et 6 mois.

2. Sélection des patients : critères d’inclusion et d’exclusion

Tous les patients majeurs ayant été pris en charge dans les services de réanimation

de la Manche pour une infection sévère à SARS COV 2 étaient incluables. Le

diagnostic d’infection à SARS-COV-2 était confirmé par un test PCR. Les patients ne
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présentant pas de diagnostic de certitude, même en la présence d’images

scannographiques compatibles avec l’infection, n’ont pas été inclus dans l’étude.

3. Objectifs de l’étude et critères de jugement

L’objectif principal de notre étude était d’évaluer le devenir fonctionnel des patients à

6 mois de leur entrée dans un service de réanimation de la Manche entre le 1er mars

2020 et le 31 mai 2020 pour une infection sévère à la SARS COV 2.

Les objectifs secondaires étaient les suivants :

- Évaluer le devenir fonctionnel à 4 mois de l’entrée en réanimation.

- Évaluer la fatigue et les symptômes anxio-dépressifs des patients à 4 et 6

mois de la réanimation.

- Évaluer l’évolution de ces différents paramètres entre 4 et 6 mois.

- Évaluer l’influence de certaines caractéristiques initiales sur le devenir

fonctionnel des patients à 6 mois.

Critère de jugement principal :

Le critère de jugement principal était le devenir fonctionnel à 6 mois évalué par le

Glasgow Outcome Scale Extended (GOS-E).

Critères de jugement secondaires :

Les critères de jugement secondaires étaient le devenir fonctionnel des patients à 4

mois par le GOS-E, l’évaluation de la fatigue par l’échelle FSS et des symptômes

anxio-dépressifs par l’échelle HAD à 4 et 6 mois.

4. Les méthodes d’intervention et d’observation

Les chefs des services de réanimation de la Manche ont été contactés pour les

informer du souhait de la réalisation de cette étude et les identités des patients ont

pu être retrouvées grâce aux registres COVID tenus dans les services.

24



Nous avons ensuite recueilli de manière rétrospective les données initiales d’intérêt

des patients auprès de chaque service de réanimation, dans les dossiers

informatiques des patients et dans leur compte rendu d’hospitalisation, que nous

avons anonymisées sur des recueils de données papiers puis informatiques.

Les informations des patients recueillies étaient les suivantes :

- Les données socio-démographiques : sexe, âge, les principaux antécédents

médicaux, la profession, l’IMC, le statut tabagique.

- L’histoire de la maladie : date d’apparition des symptômes, délai entre

l’apparition des symptômes et la prise en charge en réanimation.

- La prise en charge médicale : motif d’entrée en réanimation, durée

d’hospitalisation en réanimation, recours ou non à la ventilation mécanique et

sa durée, recours ou non à une curarisation et sa durée, recours à une

corticothérapie, les complications majeures pendant la réanimation, statut vital

à la sortie de la réanimation.

5. Les méthodes d’évaluation

Les patients sélectionnés ont ensuite été contactés par téléphone pour leur expliquer

le déroulement de l’étude, ses objectifs, et obtenir leur consentement oral pour y

participer.

Secondairement, les patients ont été recontactés à 4 mois et à 6 mois de leur entrée

en réanimation pour la passation des questionnaires téléphoniques avec les échelles

d’évaluation choisies. La passation des questionnaires pour chaque patient a duré

entre 15 et 20 minutes.

A. Les échelles utilisées

Les questionnaires téléphoniques comportaient 3 échelles que nous avions choisi en

amont :

- L’échelle GOS-E : Glasgow Outcome Scale Extended

- L’échelle FSS : Fatigue Scale Severity

- L’échelle HAD : Hospital Anxiety and Depression
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L’échelle GOS-E :

L’échelle GOS-E (Glasgow Outcome Scale Extended) est un questionnaire évaluant

les capacités fonctionnelles du patient : l’indépendance dans les actes de la vie

quotidienne, la reprise des activités professionnelles et sociales, les difficultés dans

les relations sociales. Cela permettant de classer le patient parmi les 8 catégories :

- 1 : Décès

- 2 : État végétatif

- 3 : Handicap sévère - niveau inférieur

- 4 : Handicap sévère - niveau supérieur

- 5 : Handicap modéré - niveau inférieur

- 6 : Handicap modéré - niveau supérieur

- 7 : Bonne récupération - niveau inférieur

- 8 : Bonne récupération - niveau supérieur

L’échelle FSS :

L’échelle FSS (Fatigue Scale Severity) est une échelle de gravité de la fatigue. C’est

un score moyen de 9 questions notées chacune de 1 à 7. Le cut-off d’un score

moyen de 4 est utilisé pour parler de fatigue sévère dans différentes études.

L’échelle HAD :

L’échelle HAD (Hospital Anxiety and Depression) est un instrument qui permet de

diagnostiquer les troubles anxieux et dépressifs. Elle comporte 14 items, chacun côté

de 0 à 3. 7 questions se rapportent à l’anxiété (score A) et 7 questions se rapportent

à la dépression (score D), permettant deux scores dont la somme maximale de

chacun est de 21.

Pour chaque sous score A et B :

- Score < 8 : Absence de symptôme

- Score de 8 à 10 : Anxiété et/ou dépression probable
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- Score > 10 : Anxiété et/ou dépression certaine

B. Méthodes statistiques

Les données quantitatives ont été décrites par la moyenne et l’écart-type. Les

variables qualitatives ont été décrites par la fréquence exprimée en pourcentages.

Les analyses statistiques ont été réalisées via le site internet BIO STAT TGV.

Nous avons étudié la relation entre les données à 4 mois et 6 mois. Pour les

données quantitatives, nous avons utilisé le test de Student pour données appariées.

Pour l’ensemble des tests, le risque d’erreur pris en compte sera de 5%

(alpha=0,05).

Les patients ont été informés de l’utilisation de leurs données médicales pour l’étude.

Le projet de recherche à reçu un avis favorable par le comité d’éthique de la

recherche (CLERS)  du CHU de CAEN. (ID de réponse 1504)

Le recueil de données s’est effectué du 31/05/2020 au 18/06/2020.

27



RÉSULTATS

1. Présentation des patients

35 patients ont été pris en charge dans les services de réanimation de la Manche

(Avranches, Cherbourg et Saint-Lô) entre le 1er mars 2020 et le 31 mai 2020 avec un

diagnostic de certitude de SARS COV 2. Parmi eux, 7 patients (20%) sont décédés

en réanimation, 2 sont décédés après la sortie de la réanimation, avant l’évaluation à

4 mois (5,7%). Parmi les 26 patients restants, nous avons réussi à en joindre 25 par

téléphone.

Au total, 34 patients ont été inclus dans l’étude dont 9 patients décédés.

Figure 1 : Diagramme de flux des patients.
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A. Sexe

Il y a 9 femmes (26 %) et 25 hommes (74%).

B. Âge

L’âge moyen des patients inclus dans l’étude est de 66,2 années. L’écart-type est de

11,5 années.

C. IMC

L’IMC moyen est de 29,2 kg/m2 avec un écart type de 5.5 kg/m^2.

Figure 2 : répartition des patients selon leur IMC

D. Profession

11 patients (32%) sont en activité professionnelle et 23 patients (68 %) sont retraités.
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E. Principaux antécédents

Antécédents cardiovasculaires :

10 patients présentent de l’HTA (29%), 4 ont une cardiopathie ischémique (12%), 5

présentent une dyslipidémie (15%) et 2 patients présentent des troubles du rythme

cardiaque (6%).

Antécédents respiratoires :

4 patients sont asthmatiques (12%), 5 patients présentent une apnée du sommeil

(15%) dont 2 sont appareillés, 3 patients sont atteints d’une BPCO (9%), 1 patient a

un antécédent de tuberculose (3%), 1 patient est atteint d’une dilatation des

bronches (3%) et 3 patients sont atteints d’une pathologie oncologique avec atteinte

pulmonaire (9%).

Diabète :

7 patients sont diabétiques (21%).

Antécédents neurologiques :

1 patient a un antécédent de polyradiculonévrite (3%).

Immunodépression :

7 patients présentent une immunodépression (21%) avec un patient traité au long

cours par corticothérapie forte dose (3%) et 6 patients ont une néoplasie (18%).

Antécédents psychiatriques :

4 patients sont atteints d’un syndrome anxio-dépressif (12%), 1 patient a un

antécédent de délire aigu (3%), 2 ont un antécédent d’éthylisme chronique (6%) et 1

patient présente une toxicomanie (3%).

Antécédents gastro-entérologiques :

2 patients sont atteints de cancers digestifs (6%), 1 patient est atteint d’une hépatite

C (3%), 1 patient présente un RGO (3%) et 2 patients sont atteints de cirrhose

hépatique (6%).
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F. Statut tabagique

10 patients présentent une consommation tabagique sevrée (29%), 1 patient est

fumeur actif (3%), 1 patient ne consomme pas de tabac (3%). Nous n’avons pas le

statut tabagique pour 22 patients (65%).

G. Durée entre le début des symptômes et l’entrée en réanimation

La durée entre le début des symptômes liée à l’infection à SARS COV 2 et l’entrée

en réanimation est en moyenne de 8,2 jours. L’écart type est de 3,8 jours.

H. Motif d’entrée en réanimation

29 patients sont entrés en réanimation pour un syndrome de détresse respiratoire

aigue (85%) dont 22 SDRA sévères, 5 SDRA modérés et 2 SDRA légers. 3 patients

sont entrés pour pneumopathie hypoxémiante (9%), 1 patient est entré pour

insuffisance rénale aigue (3%), et un patient est entré pour bactériémie avec sepsis

(3%).

I. Durée du séjour en réanimation

La durée moyenne du séjour en réanimation est de 25 jours avec un écart type de

21,9  jours.

J. Ventilation mécanique

29 patients ont été intubés et ventilés (85%). Concernant les patients intubés

ventilés, la ventilation mécanique a duré en moyenne 19 jours avec un écart type de

11,6 jours.
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K. Curarisation et durée

27 patients ont été curarisés (79%). Parmi les patients curarisés, la curarisation a

duré en moyenne 11,7  jours avec un écart type de 8,6 jours.

L. Complications en réanimation

2 patients ont présenté une embolie pulmonaire, 4 ont présenté une thrombose

veineuse profonde, 2 patients ont présenté une pneumopathie acquise sous

ventilation mécanique, 6 ont présenté une insuffisance rénale aigue, 1 a présenté un

infarctus, 1 a présenté un ulcère gastro-duodénal de stress et 3 ont nécessité une

trachéotomie de sevrage sur difficultés à l’extubation.

Tableau 1 : Données initiales des patients

Données

démographiques

Sexe 75% d’hommes

Âge 66,2 ans (11,5 ans)

IMC 29,2kg/m2 (5,5 kg/m2)

Diabète 7 patients

Activité professionnelle 11 patients sont en activité

professionnelle

23 sont retraités

Antécédents

cardiovasculaires

10 HTA

4 cardiopathies ischémiques

5 Dyslipidémies

2 Troubles du rythme
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Antécédents pulmonaires 4 asthmatiques

5 apnées du sommeil dont 2

appareillés

3 BPCO

1 tuberculose

1 dilatation des bronches

3 pathologies oncologiques avec

atteinte pulmonaire

Antécédents neurologiques 1 polyradiculonévrite

Immunodépression 6 néoplasies

1 corticothérapie long cours

Antécédents psychiatriques 4 syndromes anxio-dépressifs

1 épisode délire aiguë

2 éthylisme chronique

1 toxicomanie

Antécédents

gastro-entérologiques

2 cancers digestifs

1 RGO

2 cirrhoses hépatiques

Données médicales

pré-réanimation

Durée entre l’apparition

des symptômes et l’entrée

en réanimation

8,2 jours (3,8)

Motif d’entrée en

réanimation

29 entrées pour un SDRA dont :

- 75,8% SDRA sévère

- 17,2% SDRA modéré

- 6,9% SDRA léger

3 entrées pour pneumopathie

hypoxémiante

1 entrée pour insuffisance rénale

aiguë

1 entrée pour sepsis
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Prise en charge en

réanimation

Durée du séjour 25 jours (21,9 j)

Ventilation mécanique 85%

Durée de ventilation

mécanique

19 jours (11,6j)

Curarisation 79,4%

Durée de curarisation 11,7 jours (8,6j)

Complications en

réanimation

2 embolies pulmonaires

4 TVP

2 PAVM

6 IRA

1 SCA

1 ulcère gastro duodénal de

stress

3 trachéotomie de sevrage

2. Évaluation à 4 et 6 mois

A. Score HAD

La fréquence des symptômes anxieux et dépressifs chez les patients à 4 et 6 mois

est reportée dans les figures suivantes :

Figure 3 : Evolution des symptômes anxieux des patients entre 4 et 6 mois :
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Concernant les symptômes anxieux :

- À 4 mois, 10 patients présentent une anxiété probable et 3 patients présentent

une anxiété certaine.

- À 6 mois, 9 patients présentent une anxiété probable et aucun patient ne

présente d’anxiété certaine.

- La diminution des symptômes anxieux des patients entre 4 et 6 mois après la

réanimation est significative (p<0,05).

Figure 4 : Evolution des symptômes dépressifs des patients entre 4 et 6 mois :

Concernant les symptômes dépressifs :

- À 4 mois, 5 patients présentent une dépression probable et 2 patients

présentent une dépression certaine.

- À 6 mois, 1 patient présente une dépression probable et 2 patients présentent

une dépression certaine.

- La diminution de la prévalence observée des symptômes dépressifs des

patients entre 4 et 6 mois n’est pas statistiquement significative (p=0,088).
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B. Score FSS

Figure 5 : Evaluation de la fatigue des patients à 4 et 6 mois par le questionnaire

FSS (> 4 : fatigue sévère).

Concernant la fatigue, à 4 comme à 6 mois, 16 patients (64%) présentent une fatigue

sévère.

C. Score GOSE

Figure 6 : Devenir fonctionnel des patients à 4 mois de l’entrée en réanimation :
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Figure 7 : Devenir fonctionnel des patients à 6 mois de l’entrée en réanimation :

Concernant le devenir fonctionnel des patients :

- A 4 mois, 7 patients présentent une bonne récupération fonctionnelle (28%),

11 patients présentent un handicap modéré (44%) et 7 patients présentent un

handicap sévère (28%). 9 patients sont décédés dont 7 en réanimation et 2

après la sortie.

- A 6 mois, 11 patients présentent une bonne récupération fonctionnelle (44%),

13 patients présentent un handicap modéré (52%) et un patient un handicap

sévère (4%). Pas de nouveau décès entre 4 et 6 mois.

- L’amélioration est statistiquement significative entre 4 et 6 mois de l’entrée en

réanimation (p<0,05).

3. Activité professionnelle

Sur les 8 patients de l’étude initialement en activité professionnelle, 7 (88%) n’ont

pas repris, et 1 patient (12%) a repris le travail à temps partiel à 6 mois. Aucun

patient de l’étude n’a repris son activité professionnelle à temps complet à 6 mois.
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4. Comparaison de la GOSE à 6 mois selon différentes
caractéristiques.

A. Selon le sexe

Figure 8 : Devenir fonctionnel des patients selon le sexe basée sur le score GOSE à

6 mois :

Concernant le devenir fonctionnel des patients à 6 mois selon le sexe :

- Il y a proportionnellement plus de décès chez les femmes que chez les

hommes à 6 mois : 44% (4) des femmes et 20% (5) des hommes sont

décédés.

- Parmi les survivants, 40% des femmes et 45% des hommes présentent une

bonne récupération, 60% des femmes et 50% des hommes présentent un

handicap modéré. 5% des hommes présentent un handicap sévère.

38



B. Selon l’âge

L’âge choisi pour la comparaison du score GOS-E à 6 mois selon l’âge est 70 ans.

Figure 9 : Devenir fonctionnel à 6 mois selon l’âge des patients basée sur le score

GOS-E :

Concernant le devenir fonctionnel des patients à 6 mois en fonction de l’âge :

- Il y a proportionnellement autant de décès à 6 mois chez les patients âgés de

moins de 70 ans que chez les patients âgés de 70 ans ou plus.

- Parmi les survivants à 6 mois, les patients âgés de plus de 70 ans récupèrent

mieux que les plus jeunes avec 64% de bonne récupération contre 29% de

bonne récupération respectivement.
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C. Selon la durée du séjour en réanimation

La durée médiane des séjours en réanimation est de 20 jours, durée utilisée pour la

comparaison.

Figure 10 : Devenir fonctionnel des patients à 6 mois selon la durée du séjour en

réanimation selon le score GOSE :

Concernant le devenir fonctionnel des patients selon la durée du séjour en

réanimation :

- Il y a proportionnellement davantage de décès dans le groupe où la durée de

réanimation est <20 jours par rapport au groupe où la durée est > 20 jours.

- Parmi les survivants, le devenir fonctionnel à 6 mois est meilleur quand la

durée de réanimation est plus courte : 64% de bonne récupération quand la

durée de réanimation est inférieure à 20 jours contre 29% quand elle est

supérieure à 20 jours.
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D. Selon la durée de ventilation mécanique

Figure 11 : Devenir fonctionnel des patients en fonction de la durée de la ventilation

mécanique.

Concernant le devenir fonctionnel des patients en fonction de la durée de ventilation

mécanique :

- Il y a proportionnellement plus de décès chez la patients n’ayant pas eu, ou

ayant bénéficié d’une durée courte de ventilation mécanique (32% contre

20%).

- Les patients survivants à 6 mois présentent une meilleure récupération en

l’absence de ventilation mécanique ou quand celle-ci est courte avec 62% de

bonne récupération fonctionnelle, contre 25% de bonne récupération quand la

durée de ventilation mécanique est prolongée de 16 jours ou plus.
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E. Selon le motif d’entrée en réanimation

Figure 12 : Devenir fonctionnel des patients selon leur motif d’entrée (Autre motif

qu’un SDRA - SDRA léger à modéré - SDRA sévère).

Il y a davantage de décès chez les patients admis en réanimation pour un autre motif

qu’un SDRA (40%). Chez les patients atteints de SDRA, il y a plus de décès chez les

patients présentant initialement un SDRA sévère qu’un SDRA léger à modéré avec

27% et 14% de décès à 6 mois respectivement.
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Concernant le devenir fonctionnel des survivants à 6 mois selon leur motif d’entrée

en réanimation :

- Les patients entrant pour un autre motif qu’un SDRA en réanimation, à savoir

pneumopathie infectieuse, sepsis, insuffisance rénale aiguë présentent une

meilleure récupération fonctionnelle à 6 mois que les patients entrant en

réanimation pour un SDRA, avec 100% de patients présentant une bonne

récupération fonctionnelle.

- Concernant le devenir fonctionnel pour les patients présentant un SDRA à

l’entrée en réanimation :

- 33% de bonne récupération et 50% de handicap modéré à 6 mois pour

les patients présentant initialement un SDRA léger à modéré

- 37% de bonne récupération et 63% présentent un SDRA sévère.
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DISCUSSION

34 patients ont été inclus de manière rétrospective et multicentrique dans notre étude

parmi lesquels 25 hommes et 9 femmes avec un âge moyen de 66,2 années.

Notre critère de jugement principal était l’évaluation du devenir fonctionnel des

patients par le score de GOSE à 6 mois de leur entrée en réanimation.

Cette étude montre une bonne récupération fonctionnelle des patients à 6 mois de

leur entrée en réanimation avec 44% des patients qui présentent une bonne

récupération et 52% des patients qui présentent un handicap modéré. Elle retrouve

également une fatigue sévère pour la majorité des patients à 4 mois et persistante à

6 mois.

9 patients de cette étude sont décédés : 7 en réanimation et 2 avant la réévaluation à

4 mois. Ces 2 patients étaient tous les deux atteints d’un cancer évolutif

métastatique.

On retrouve peu d’études dans la littérature évaluant le devenir fonctionnel des

patients hospitalisés en réanimation à la suite d’un infection COVID.

En Avril 2021, M. Taboada et Al ont publié une étude observationnelle monocentrique

sur le devenir fonctionnel à 6 moins d’une infection à la COVID 19. Cette étude

portait sur 242 patients admis à l’hôpital dont 44 admis en unité de soins intensifs.

Un état fonctionnel diminué à 6 mois est retrouvé chez 47,5% des patients. Cette

diminution est plus marquée chez les patients admis en soins intensifs que ceux

hospitalisés en unité conventionnelle. Une limitation dans les activités de la vie

quotidienne est retrouvée chez 56,4% des patients admis en USI contre 17,9% des

patients non admis en USI (p<0,001).28

Nous avons choisi d’inclure seulement les patients hospitalisés en réanimation dans

la Manche pour avoir une certaine homogénéité de prise en charge (réanimation de

taille similaire, département peu touché par la pandémie à ce moment-là, même

SSR). Le faible nombre de patients inclus est un point faible de cette étude, rendant

l’interprétation de certains résultats difficiles et non significatifs.
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La réévaluation par questionnaires téléphoniques ne permet pas la réalisation d’une

évaluation clinique du patient. Cependant, nous pouvons nuancer, le questionnaire

de la GOSE permettant d’évaluer certaines activités de la vie quotidienne, elle évalue

de manière indirecte les capacités motrices du patient.

À distance de la passation des questionnaires avec les différentes échelles que nous

avions choisi en amont, il aurait été intéressant d’avoir un questionnaire sur la qualité

de vie, et avoir une idée si les symptômes que nous avons mis en évidence sont liés

à une diminution de la qualité de vie ou non.

Il a été montré dans plusieurs études qu’il existe une corrélation négative entre

l’intensité des troubles de l’humeur, notamment la dépression, et l’évaluation de la

qualité de vie perçue par le patient. 29,30

La prévalence des troubles de l’humeur de notre échantillon aurait donc pu fausser

l’interprétation.

Nous n’avons également pas d’information sur la prise en charge rééducative après

l’hospitalisation, qu’elle soit libérale ou en centre de rééducation, qui peut être un

biais potentiel à ces résultats.

Les points forts que nous pouvons soulever sont que cette étude est multicentrique

avec trois services de réanimation de capacité similaire et de moyens de prise en

charge similaires.

La fatigue décrite et prépondérante retrouvée dans cette étude post-réanimation est

également retrouvée chez les patients présentant un covid long, même s’ils n’ont pas

été en soins intensifs ni hospitalisés. Nous ne sommes donc pas en capacité de

déterminer si les symptômes décrits sont en lien avec l’infection covid elle-même ou

liée à la prise en charge en réanimation.

Nous avons choisi d’évaluer la fatigue car c’est un des symptômes les plus

prévalents qui peut persister longtemps après la phase aiguë de la maladie. Elle est

peu évaluée et sous diagnostiquée dans les études sur le syndrome

post-réanimaton. La fatigue peut être majeure, elle a une dimension transversale et a

un impact possible sur la qualité de vie et la restriction de participation.
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La définition de covid long s’est affinée progressivement. C’est un terme utilisé pour

décrire la présence de symptômes variés, même des semaines et des mois après

l’infection covid initiale, indépendamment du statut viral. Cela peut être la persistance

d’un ou plusieurs symptômes du COVID aigü ou l’apparition de nouveaux

symptômes.31

Les problèmes les plus communément rapportés sont la fatigue (53%), une qualité

de vie dégradée (44%), dyspnée (43%), douleurs articulaires (27%), douleur

thoracique (21%), la toux, une éruption cutanée, des palpitations, une céphalée, des

diarrhées, une sensation de picotement et fourmillements sont d’autres symptômes

rapportés.32

Implications pour la suite :

Nous admettons toujours des patients en sortie de réanimation, qui présentent des

troubles moteurs, cognitifs et mentaux. Les COVID longs se différencient parce qu’il

peut y avoir des symptômes même sans passage en réanimation ni même

d’hospitalisation conventionnelle.

La HAS a publié des recommandations sur la prise en charge des COVID longs. Les

traitements actuels sont symptomatiques, la prise en charge rééducative est centrale

: rééducation respiratoire en cas d'hyperventilation, rééducation olfactive en cas de

troubles persistants de l'odorat, et un réentraînement à l'effort progressif et adapté

aux capacités du patient. Nécessité d'exploration de potentiels troubles

anxio-dépressifs et la proposition d'un soutien psychologique si besoin.

Des études sont actuellement encore en cours sur les mécanismes

physiopathologiques des symptômes, l'impact sur la qualité de vie, sur des possibles

approches thérapeutiques afin de mieux comprendre la COVID 19 pour proposer des

recommandations de bonnes pratiques aux professionnels de santé.
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CONCLUSION

A la suite d’un passage en réanimation pour une infection sévère au virus

SARS-COV-2, les patients présentent une bonne évolution fonctionnelle mais il

persiste une fatigue intense chez la majorité des patients. Cette fatigue est

également décrite dans ce qui est appelé le covid long, et il est difficile de faire la part

des choses sur l’origine des symptômes persistants ; s’ils sont dus à une infection qui

se chronicise ou s’ils sont liés à la prise en charge en unité de soins intensifs.

La prise en charge rééducative après une infection sévère à SARS-COV-2 est

similaire à celle des autres étiologies nécessitant un passage en réanimation. Les

patients présentent une variété de séquelles associée au virus et à la prise en

charge prolongée en unité de soins intensifs incluant la ventilation mécanique.

Nombreux patients présentaient des comorbidités initiales. Une évaluation profonde

et individualisée de chaque patient est nécessaire, avec une rééducation progressive

centrée sur ses fonctions et ses incapacités, ses restrictions de participation afin de

maximiser leurs fonctions et leur qualité de vie.
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Annexes

Annexe 1 : Echelle GOSE - Glasgow Outcome Scale Extended
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Annexe 2 : Echelle HAD - Hospital Anxiety And Depression
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Annexe 3 : Echelle FSS - Fatigue Severity Scale
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