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Glossaire
&RPSWH UHQGX GYKRVSLWDOLVDWLRQ &5+

Consultation post réanimation CPR

Hospital Anxiety and Depression scale HAD

Index of Event Severity scale Revisited IES-R

Journal de bord JDB

Neuromyopathie de réanimation NMR

New York Heart Association NYHA

Médecin anesthésiste réanimateur MAR

Médecin généraliste MG

Médecin spécialisé de médecine physique et de réadaptation MPR
Post intensive care syndrome PICS

Service de Rééducation Post Réanimation SRPR

Short Form 36 SF-36

6RFLpWp IUDQoDLVH GIDQHVWKpVLH UpDQLPDWLRQ 6)%5
Syndrome de détresse respiratoire aigue SDRA

Syndrome post-réanimation SPR

Syndrome post traumatique SPT

11



Introduction

/IMDFWLRQ GH UpD QétyhidlogieMdu Hafrik r¥ Bri@na » qui signifie
UDPHQHU OfpODQ YLWDO 3HQGDQW GH QRPEUHXVHV DQQp
la prise en charge somatique et le premier objectif OfHIILFDFLWp GHV WUDLWH

réversibilité de la symptomatologie. Cependant a mesure que la médecine progresse
sur le plan technique, des questionnements éthiques surgissent concernant cet élan
vital contenu dans le nom méme de la spécialité. Les conséquences de la maladie et
des soins prodigués dans les services de réanimation laissent des traces aux patients
HW j PHVXUH TXH OD GXUpH &élpasllatublixedde ec@eniel pl@siade/ W
sa quantité qui devient importante ?

Les séquelles induites par le séjour en réanimation ont désormais été regroupées en
une entité définie : le syndrome post réanimation (SPR) ou post intensive care
syndrom (PICS)(1) TXL VIDSSOLTXH DX SDWLHQW DLQVL TXYDX[ PH
Certaines études estiment que 50 % a 70 % des patients sortants vivants des unités

de réanimation développent un SPR (2). Le SPR regroupe les déficiences cognitives,
psychologiques et physiques aboutissant & une possible altération de la qualité de vie

chez le patient et/ou son entourage (3).

Les nombreuses études qui se sont penchées sur les complications psychologiques

au sortir de la réanimation ont alerté sur la nécessité de mettre en place des
LQWHUYHQWLRQV SHU HW SRVW UpDQLPDWLR@Q (B#).Q GH GL
Une des voies de prise en charge pourrait résider dans la consultation post

réanimation (CPR) a 3, 6 mois voire 1 an chez certaines équipes (6).

B3HX GIpWXGHV IUDQoDLVHVY RQW H[SORUp Oobs briceladl HQ SO

parait essentiel pour poursuivre leur développement et leur systématisation.

Dans le service de réanimation thoracique du groupe hospitalier Haut-Léveque a
Bordeaux sont pris en charge les patients bénéficiant de greffe pulmonaire. lls ont un
suivi régulier apres leur séjour en réanimation par des pneumologues et une
SV\FKRORJXH HW FYfHVW SDU OHXU LQWHUPPGLDLUH TX
réanimateurs ont été sollicités. En effet certains patients greffés se plaignaient de
cauchemars, de souvenirs flous et effrayants de leur séjour en réanimation et avaient
GH QRPEUHXVHV TXHVWLRQV j FH SURSRV &fHVW SRXU |

12



FRQIRUWpPYV SDU OHV GRQQpPHV GH ©én aceNad/qmbsDidtisEidH T X R ¢

post réanimation dans ce service depuis maintenant 3 ans.

Le syndrome post réanimation

1. Séquelles physiques

6HORQ OD SDWKRORJLH D\DQW FDXVp OQEKRE&Ie& DOLYVDW
physiques sont nombreuses et variées. Elles peuvent guérir, se stabiliser ou au
FRQWUDLUH VIDJIJUDYHU DYHF OH WHPSV GYfRes OTLPSRUWDC
adéquate.
Herridge et al. (8) ont étudié O fp Y R O X WdoRoQe @eXQpatients YLFWLPHV G{XQ
syndrome de détresse respiratoire aigué a 3, 6 et 12 mois. En ressort une perte
PR\HQQH GH GH OfLQGLFH GH PDVVH FRUSRUHOOH ,0&
majoritairement au détriment de la masse musculaire. Tous les patients se plaignaient
GIXQH IDWLIJDELOLWpPp HW GITXQH GLPLQXWLRQ GH OD IRUFI
rWUH UDSSRUWPpPH j OTLPPRELOLWpPp SURORQJpH HW | XQH
conséquente avec une médiane de 25 jours. Par ailleurs un trouble ventilatoire restrictif
est retrouvé initialement chez ces patients j 3 et 6 mois, respectivement 72 et 80%
des volumes théoriques, ainsi que des troubles de la diffusion du monoxyde de
carbone j 3, 6 et 12 mois (63, 70 et 72% des valeurs théoriques).
Dans leur essai contrélé randomisé, Hermans et al. (9) rapportent des incidences de
neuromyopathies de réanimation (NMR) a leur sortie du service de 25 j 76% pour les
patients ventilés de 5 | 7 jours et de 67% pour ceux ventilés plus de 10 jours. La
VXUYHQXH GH FHWWH SDUDO\WLH GYRULJLQH PXOWLIDFW
ventilation mécanique et ses conséquences ainsi que la mortalité de maniére
significative.
&HWWH IDLEOHVVH PXVFXODLUH VH SRXUAp@sWn BukiUqV OD
prospectif de 222 patients ayant survécu a un SDRA effectué en 2014, Fan et al. (10)
rapportaient des incidences de NMR de 36% j OD VRUWLH GH Q§Ké6SLWDO
15% j 6 mois14% jlanet9% j2ans. /D GXUpH GI{DOLWHPHQW HVW OH
de risque, chaque jour supplémentaire alité diminue la force musculaire de 3 a 11%.
&RQFHUQDQW 0OdlpYaueut brsarieQle réanimation, une étude de 2014
réalisé par Cottigny et al. (11) retrouvait une incidence de douleur neuropathique en

réanimation chez 19 % des patients. Parmi ceux-ci 13 % ont développé
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secondairement une douleur neuropathique au long cours sans corrélation avec la

durée de ventilation et de sédation.

I MpWXGH GH %DXRRPD¥KHNW BEBQFKpH VXU OH OLHQ GH FDX
sepsis sur la genése des phénomeénes douloureux chroniques en suivant une cohorte

de 207 patients de réanimation sans résultat significatif. En revanche, cette étude

retrouve une douleur chronique persistante chez un tiers des patients a 6 mois de la

sortie de réanimation. Cette douleur est invalidante pour la maaMRULWp GTHQWUH F
SRXUYR\HXVH GYXQH OLPLWDWLRQ GHV DFWLYLWpPV TXRWLC

2. Séquelles psychigues

Le séjour en réanimation constitue un événement traumatique dans la vie du
patient. La sensation de mort imminente, les sédations, la ventilation, les alarmes, les
OXPLqQUHV OD GRXOHRD OfMIEFEDOFHWHHMU P HéouX TLPSOL
paraissent de potentiels éléments déclencheurs de syndrome de stress post
traumatique, de syndrome anxieux ou dépressif. Depuis plusieurs années, de
nombreuses &t XGHV VH VRQW SHQFKpHV VXU OYDSSDULWLRQ GH

Une méta-analyse réalisée en 2016 par Rabiee et al. a partir de 38 études a retrouve

une incidence de symptémes dépressifs de 29 % a 2-3 mois, 34 % a 6 mois et 29 %

a 12-14 mois en utilisant comme outil diagnostique le score Hospital Anxiety and
Depression scale (HAD-D). Des altérations psychologiques préexistantes ou se
GpYHORSSDQW SHQG D QaWsi QUEKI&R M&enteDde k VaDANSQUREDIrs »,

G 1K D O O X Fou QIPDVNELRBHGRVsouvenirs constituent des facteurs de risques de
dépression ultérieure. En UHYDQFKH OfYkJH OH VH[H OD GXUpH
OYDGPLQLVWUDWLRQ 6uHa durt€ddsedatibhms soQthpds associés a la

survenue de symptdmes dépressifs dans les différentes études analysées (5).

Concernant les symptdmes anxieux, une méta-analyse de 2016 réalisée sur 2880
patients par Nikayin et al. a retrouvé (en utilisant le score HAD-A>8) une incidence de
troubles anxieux a 3 mois de 32%, a 6 mois de 40% et a 12 mois de 34%. Les facteurs
de risque retrouvés étaient des symptdmes psychiatrigues au moment de la prise en

charge et des faux souvenirs ou des hallucinations au cours du séjour en réanimation

(4).
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Enfin une méta-analyse de 2015 sur 40 études portant sur le stress post-traumatique

en sortie de réanimation mettait en évidence une prévalence de 25 % a 6 mois de
OTKRVSLWDUWeE prevdldnéeQle 17 % a 1 an, au seuil Index of Event scale

Revisited (I-ESR) >35(7) /HV IDFWHXUV GH ULVTXH FRPSUHQDLHQ\
EHQ]JRGLD]pSLQHYVY HW OHV VRXYHQLUV G¢TfdXWRGHN pMOD®EH
ontpermis GYLVROHU GHYV IDF&SPRedMne IDI®@IEFPWHIQVHGGH VRXYHQL!
ou la présence de faux souvenirs ou hallucinations concernant le séjour en réanimation

(13). Les modalités de sédation instauréeV SHQGD QW lisatifik RIS lew/ D
antécédents de troubles psychiatriques, la durée de ventilation mécanique (15) et un

age inférieur a 65 ans (16) multiplieraient le risque de développer un SPT. Une
SHUVRQQDOLWpPp GH W\SH SHVVLPLVWH DYDQWa@§iKiRVSLWDC

facteur favorisant (17).

Ainsi, les troubles psychologiques semblent étre présents chez un tiers des patients

sortant de réanimation (5) et peuvent persister dans le temps. Leurs principaux

facteurs de risques sont les troubles psychologiques préexistants, ITDEVHQFH GH
VRXYHQLU GX VPMRXU HQ UpDQLPDWLRQ RX OD SUpVHQFH G
De plus une étude de Hatch et al. menée en Angleterre sur 26 services de réanimation

démontre que O R UV P& @ésente une anxiété, une dépression ou un SPT suite

a son séjour en réanimation, le risque de présenter un autre trouble psychologique est

augmenté de 65% (18).

3. Séquelles cognitives

La fréquence des troubles cognitifs rapportée dans le cadre du syndrome post
réanimation est variée, allant de plusde64 j OD VRUWLH G320 Jde 83% W D O
(21) a 57 % (22) a 6 mois et plus de 30% a 1 an (12)(19)(21) suivant les études.
Le déficit de la mémoire est le déficit cognitif le plus fréquent, suivi de celui des
fonctions exécutives, de la vitesse motrice des membres supérieurs, du langage, de
OYDWWHQWLRQ HW GX UDdJmRQee.LiyY HdeteusWle Sistue Kde T X H
GpYHORSSHU GHV WURXEOHV FRJQLWLIV QH VRQW SDV HQF
PSLVRGH GH GpOLULXP GXUDQW OYKRVSLWDOLVDWLRQ HW
des facteurs de risque importants. La durée de sédation, de la ventilation mécanique
HW OfXWLOLVDWLRQ GH KDXW HsehBléhHpaS etreeddJddeGrs @] p SLQH YV
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risque GDQV OTpWXGH GH 3 3 3DQGDULSKDQGH HW DO UpDOL
les plans cognitifs et exécutifs a 3 et 12 mois de leurs séjours en réanimation (24).
Le risque de développer une démence est augmenté de 3% chez les patients ayant

été hospitalisés en réanimation par rapport a la population générale (25).

4. Conséguences sur le patient et son entourage

De nombreuses études mettent en évidence une altération de la qualité de vie au
sortir de la réanimation, conséquence certaine des séquelles physiques et psychiques
gue son séjour a laissé au patient.

Une étude de cohorte menée par Cuberthson et al. (26) a utilisé le score SF-36 et
O 1 (X U Bb2lality of life assessment tool (EQ-5D) pour comparer 300 patients de
réanimation a un échantillon de la population générale britannique. Cette étude
démontre TXTDX FRXUV GHYV shita@tTa BoQi€ geHr&animation, le nombre
d'années de vie ajusté en fonction de la qualité de vie est considérablement inférieur
a celui attendu. Les facteurs de risque d'invalidité incluent des antécédents d'anxiété
et de dépression, la durée de la ventilation mécanique, OH IDLW G{rWUH VpSDUp R
ainsi que le non-retour & domicile (27). Les symptébmes du SPT semblent également

associés a une dégradation de la qualité de vie (7).

Une étude prospective multicentrique incluant 262 patients (28) rapporte des
prévalences ] PRLV GH KD Q &htaparis, dwalués S D Bchelle WHODAS i
7KH :RUOG +HDOWK 2UJDQLVDWLRQTV 'LVDmbd@iees\j SVVHVV!

séveres dans 25% des cas et mineures dans 50% des cas.

Le syndrome post réanimation LPSDFWH DXVVL OD YLH VRFLDOH OHV IL
du patient. Griffiths et al. en 2013 (29) rapportent le suivi de 293 patients durant les 12
mois suivant leur sortie : les revenus familiaux sont diminués dans 33% des cas | 6
mois et 28% | 12 mois. Chez les patients ayant une activité professionnelle avant leur
hospitalisation, un score composite comprenant la retraite anticipée, le chémage,
@rfiét de travail prolong pou la réduction du temps de travail est retrouv pdans 33%
des cas j 6 mois et 28% | 12 mois. Vingt-cing pourcents des patients nécessitent des
aides dans les gestes de la vie quotidienne j 6 mois, 22% j 12 mois, la plupart

apportées par leur famille (80% j 6 mois et 78 % j 12 mois). Environ la moitié des
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familles sont contraintes de faire des ajustements majeurs du temps de travail (51 %

a 6 mois et 47% a 12 mois) et 10% ont d €démissionner ou prendre un arrét de travail

prolong p Un tiers des ménages ont emprunté GH O D U JH @ WursEpdoirey

ou vendu leur maison.

De méme pour les patients étudiés par Herridge et al. (8) un an apres leur sortie de
UpDQLPDWLRQ DYDLHQW UHSULY OH WUDYDLO HW OD PI
hospitalisation. Les raisons de non reprise du travail sur cette cohorte de 109 patients

étaient une fatigue persistante, une impotence fonctionnelle résiduelle, des douleurs

articulaires persistantes GHS XLV O KR W8 ktk&/d3 ttop WripaidnRoQ la décision

GITXQH UHWUDLWH DQWLFLSpH

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

du patent FRPPH OH PRQWUH OfpWXGH GH $]RXQOE®) gdiw DO U
retrouvait 33% de SPT chez les proches du patient. Le risque est augmenté si
OTLQIRUPDW LeRtihcerppite BDiczbmprise (48,4%), sile proche a été sollicité

dans la prise de décision (47,8%), si le patient est décédé suite a une décision GTDUUrWwW

des soins (60%) et si ils ont été impliqués dans cette décision (80%).

La Consultation post -réanimation

1. En France

Une étude de pratique réalisée par la SFAR en 2018 sur les consultations post
réanimation (31) montre que sur les 253 services de réanimation ayant répondu a
O 1 p V8euls #8,6 % pratiquent des CPR. Pour la plupart cette consultation existe
depuis moins de 5 ans (72, 4%) et les patients sont revus en majorité entre 3 et 6 mois.
Les méthodes de convocation sont le plus souvent multiples alliant la remise
VIVWpPDWLTXH GMfRXY §JHDEBGWRUWLH GH OTKRVSLWDOLVDWI
courrier postal et/ou appel téléphonique. Sur les 206 services ne pratiquant pas de
&35 GpFODUHQW rWUH LQWpPUHVVpPY SRXU GpYHORSS
mais GpSORUHQW OH PDQTXH GH PR\HQV GLVSRQLEOHV HW O

pour savoir comment développer cette activite.
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2. Dans le monde

La Grande Bretagne a publié via le National Institute for Health and Care
Excellence (NICE), des recommandations en 2009 et en 2018 pour la prise en charge
des patients apres un séjour en soins intensifs (32). Elles consistent j mettre en place
un programme de réhabilitation précoce aprés OD VR UWhbptal GVHXLOL G XQH
réévaluation j2- PRLV GH OD VRUWLH /HV UHFRPPDQGDWLRQV GtI
audit en 2014 (33). Cent quatre-vingt- deux (75,8%) services de soins intensifs ont
répondu | cette enquéte sur les 240 que compte la Grande Bretagne. Parmi ces 182
services, seulement 27% avaient une consultation systématique j 2-3 mois de la
sortie, 7% un programme de réhabilitation dédié. Les principales barrieres rapportées
j la mise en place de ce programme étaient le manque de moyen financier et le

manque de personnel.

Les Pays-Bas bénéficient également de recommandations sur les soins et le suivi
post-r @nimation datant de 2015 (34). Une enquéte de pratique antérieure j ces
recommandations rp/ dait que 40% des réanimations ayant répondu aux

guestionnaires organisaient un suivi post-r @nimation.

3. Ses bénéfices

Une thése réalisée a Nancy en 2010 par le Dr Alia Meghenem sur un total de 1273
patients inclus sur 4 ans, a démontré la faisabilité et le bénéfice de la CPR pour 78,8%
des patients : bénéfice ressenti par le patient et bénéfice médical défini par la
SUHVFULSWLRQ GYXQ D F \iagnd3tc®u FHé@peGtiqueV Klle YaLaussi
démontré sa rentabilité avec un taux de participation de 60,5% des patients

convoqués.

En revanche Jensen et al. (6) retrouvent des résultats différents dans leur m fga-
DQDO\WH HQ VXU OTLPSDFW @é&hinakdhQOing @tWIeEsWdnRQV SRV
incluses (855 patients), datant de 2007 | \ifiéressant j la qualité de vie, au
handicap et | O 1D X W R Q Rsprhptbm&sXqafixiété, de dépression, de stress post
traumatique, j la cognition et au retour au travail. La pluralité des indicateurs de qualit p

de vie rend les r pultats hétérogenes, ce qui souligne les difficult g pour praluer
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O T H I | pdeb ERRANLes modalités de CPR sont également GLIIpUHQWHYV GYXQH p\
O 1 D XCépehdant cette m ga-analyse met en évidence un bénéfice sur la prévention
du développement G X Q $3&t6 mois.

Au final comme vu précédemment, OfXQ GHV IDFWHXUV QKd&JLVTXH
développer une complication psychologique aprés une hospitalisation en réanimation

est le manque de souvenirs ou la présence de faux souvenirs. La consultation post

réanimation peut étre le moment pour le patient de reconstituer son hospitalisation et

de comprendre les hallucinations, réves et les VHQVDWLRQV TXTLO D SX HJS
pendant celle-ci (4,13,35).

Objectif s GH OfpWXGH

/ 1 R E Mde Rdtretravail estd § p Y D OIX QW L @d4 QomHdlications physiques

et psychiques diagnostiquées lors de la CPR.
Nous avons conduit une étude observationnelle rétrospective DX VHLQ GYXQH FRKR

de patients suivis dans le service de réanimation thoracique apres 2 ans de mise en
place de la CPR.
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Matériel et Méthodes

/[LHX HW GXUpH GH OYfpWXGH

LYPWXGH VIHVW GpUR XO pde Baxinvatioh tho@e{qué idu-datiteX U
médico-chirurgical Magellan du CHU de Bordeaux. L § X QdeWépnimation thoracique
se compose de douze lits dont cing dédiés aux patients réanimatoires, cing aux soins
continus et deux lits a la prise en charge des greffés pulmonaires. En partenariat avec
les services de pneumologie et de chirurgie thoracique, la réanimation thoracique est
XQ FHQWUH GH UHFR XU Vo&blodiepthpracid @@ AdprB& et dh&de des
pathologies complexes pulmonaires (mucoviscidoses, fibroses pulmonaires,
hypertension artérielle pulmonaire), la prise en charge des défaillances respiratoires
et cardio-respiratoires (réanimation respiratoire et assistance circulatoire) ainsi que la
transplantation pulmonaire et la réhabilitation pulmonaire.

/IfpTXLSH HVW FRP BR V@gdecing Hanesthésistes réanimateurs, 2
kinésithérapeutes dédiés, des infirmiéres, des aides-soignantes et une psychologue a

quart temps.

Les données des CPR des patients ont été étudiées sur une durée VIipWHQGDQW G|

décembre 2018 a mars 2021 inclus.

SRSXODWLRQ GH OfpWXGH

Tous les patients majeurs ayant été ventilés pendant plus de quarante-huit
heures de maniére invasive et/ou ayant été hospitalisés plus de sept jours sont
éligibles a la consultation post réanimation.
/fkJH OH VH[H OHV DQWpPFpGHQWY PpGLFDX[ HW FKLUXUJLI
traitements habituels des patients sont FRQQXV HW SULV HQ FRPSWH GDQ'

leurs données.

La consultation post réanimation

Organisation générale de la consultation post réanimation

La convocation se fait en trois étapes :
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- Le patient est contacté par le secrétariat de la réanimation par téléphone dans le

mois qui suit sa sorte SRXU OH SUpY Hr€ckewir TiXe] toBvolalon a une

consultation post réanimation, les raisons de celle-ci et son déroulé. Celui-ci en a déja

été informé oralement lors de sa sortie de réanimation.

-Une convocation écrite PHQWLRQQDQW OD GDWH HW OlfikestXUH GH
adressée SDU FRXUULHU FI DQQH[H IlesGfdor@nslp@fdddinijugs UpD OLV
MXJpV SHUWLQHQWY SRXU OD &35 FRPSRUWDQW XQ ELOL
thoracique si nécessaire. Il lui est aussi demandé de compléter | §chelle SF-36 et le
guestionnaire HAD qui seront détaillés dans la suite de ce paragraphe.

Le médecin traitant est informé de cette CPR par courrier (cf annexe 2) afin GfHQFDGUHU
OD YHQXH GX SDWLHQW HW GH OYDLGHU GDQV FlesWWH Gp!|
guestionnaires. Cela lui permet de rediscuter de cette hospitalisation avec son patient

et de détailler les séquelles potentielles, les questionnements qui demeurent et ainsi

de préparer la CPR.

- Le patient recoit un message écrit sur son téléphone la veille de la consultation pour

la lui rappeler.

Un agenda spécial est dédié a la CPR, tenu a jour par le secrétariat de la réanimation,
lUHOqYH OYDFWLYLWp KHEGRPDGDLUH DLQVL TXH OHV PRWI
et de non venue en CPR.

/ID FRQVXOWDWLRQ D OLHX DX VHLQ GX V HhbMctidud dEld FRQV X (
structure /YfDFWLYLWp HVW F R&3 B K &dhesieRéasibatiotoclmme

XQH FRQVXOWDW LARSD G dae tite W& gsirerhrboursée comme telle par

les organismes sociaux VR LW Ya

/ID SODJH KRUDLUH DIIHFWpH DX GpavShainewljidudideWwh & T XQH PI
12h sauf en période de vacances scolaires. Elle est réalisée par une équipe multi
disciplinaire qui comporte une psychologue, un/une masseur kinésithérapeute et
un/une anesthésiste-réanimateur affilié au service. Elle dure en moyenne 1 heure et
30 minutes et un patient est donc convoqué pour chaque plage de consultation soit 2

consultations par matinée.

La consultation est guidée par un questionnaire (cf annexe 3). Un compte rendu

multidisciplinaire est ensuite rédigé par le médecin anesthésiste réanimateur, le
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kinésithérapeute et la psychologue HW HQYR\p DX PpGHFLQ WUDLWDQW D
acteurs de soins. Le compte rendu est ensuite archivé dans le dossier médical du

patient.

'X IDLW GH OfpSLGpPLH G HIitedht été pértdridéds R_LESOCPR ont été
suspendues de mars a septembre 2020 du fait des conditions sanitaires et certains
patients ont été revus entre 6 mois et 12 mois apres leur hospitalisation.

Nous avons recu en réanimation thoracique a Haut-Léveque des patients de la région
GrandEstet GY,0OH GH ) U D Qpottr lesgDel lesICPW dht été réalisées en vidéo
consultation en suivant le déroulé habituel de la consultation mais sans pouvoir

examiner le patient ni leur proposer de visiter le service de réanimation.

Déroulé de la consultation post réanimation

Nous recueillons les informations concernant :

1. Caractéristiques générales du patient

/ flentité, @de, les antécédents, les habitus et le sexe du patient sont notifiés.
2. Histoire de la maladie

Au début de la consultation le médecin reprend avec le patient le déroulé de son
KRVSLWDOLVDWLRQ DYHF QRWDPPHQW OH PRWLI GTKRVS]I
cancérologie, post opératoire et autre), la chronologie GXUpH GYKRVSLWDOLVD
YHQWLODWLRQ GH VpGDWLRQ, & ¥yéremhenty maquaktd WO HPH QW
séjour et les complications principales de celui-ci. Il prend le temps de répondre aux

guestions que le patient peut se poser.

3. Venu du patient lors de la consultation post réanimation
Nous détaillonsla pUpVHQFH GXQ DFFRPSDJQDQW, ISlikpEleVHU VR
résidence actuel (domicile, CHU de Bordeaux, autre court séjour, rééducation,

moyen/long séjour) et le mode de transport du patient (voiture, taxi, VSL, ambulance).

4. Symptomatologie actuelle du patient
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5. Evolution depuis la sortie

Nous reprenons avec lui les potentielles hospitalisations et chirurgies depuis sa sortie
de réanimation. Nous recueillons les éventuelles explorations effectuées depuis sa
sortie et son traitement actuel. Il nous renseigne aussi sur sa situation professionnelle
(reprise compléte, a temps partiel, reconnaissance de travailleur en situation de

handicap, invalidité).
6. Evaluation nutritionnelle

Le praticien reléve le poids actuel et calcule le BMI du patient comparés a ceux
GIHQWUpH HQ UpDQLPDWLRQ DILQ GH GpSLVAWEHU XQH
OTDOEXPLQpPLH GRVpH GH PDQLgqUH V\VWpPDWLTXH LO SF

consultation diététique.
7. Evaluation cardiorespiratoire

Le médecin anesthésiste-réanimateur réalise un examen clinique a orientation
FDUGLRYDVFXODLUH DYHF PHVXUH GHV FRQVWDQWHYV YLWL
la quantifie en stade NYHA (New York Heart Association) HW OfH[SORUH j WUDYHU
réalisées en amont de la consultation.

(Q FDV GYDWWHLQWH FDUGLDTXH HQ UpDQLPDWLRQ LVI
myocardique, trouble du rythme acquis en réanimation), un électrocardiogramme de

contrble DLQVL TXTXQH pFKRJUDSKLH WUDQV WKRUDFLTXH FRP
Le médecin anesthésiste peut requérir un avis spécialisé de cardiologie ou de

pneumologie si la situation le nécessite.

8. Dépistage de lésion de la sphere oro pharyngée
Une sténose laryngo-trachéale est évoquée devant les antécédents de ventilation
PpFDQLTXH HQ UpDQLPDWLRQ GH WUDFKpRWRPLH DVVRFLy
HW RX GIXQH G\VSQpH GYIDSSDULWLRQ SURJUHVVLYH DY
respiratoire normale. En cas de forte suspicion, le médecin sollicite un rendez-vous de
consultation spécialisée chez un ORL.
De méme nous recherchons systématiquement des troubles de la déglutition : fausses

routes, dysphagie, pneumopathies récidivantes, etc.
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9. Evaluation de la fonction neuromus  culaire :
1RXV UHFKHUFKRQV | OfLQWHUURJDWR LudeH impotdnge | O TH[I
fonctionnelle, une amyotrophie, un trouble de la sensibilité et/ou de la sensorialité, la
présence de douleurs neuropathiques et des séquelles de polyneuropathie. Un avis

neurologique peut étre demandé au décours D L Q VL HNI[sKi@cessaire.

10.Récupération des grandes fonctions (rein, foie)
Si une atteinte hépatique ou rénale a été renseignée lors du séjour en réanimation, le
UpDQLPDWHXU GRLW V1DVwhtldi de cHe-OD BERHQDMHEQ FOLQLT
recherche un ictére, la présence de trouble du transit.
En cas de dialyse lors du séjour il est noté si celle-ci est poursuivie et selon quelles
modalités.
(Q FDV GIDWWHLQWH GH FHV IRQF WésRdenwanki®cdimipenaQ FRPSOr¢
NFS, ALAT, bilirubine OD FUpDWLQLQH HW OfXUpH pWDQW GRVpHYV

avant la consultation.

11. Suivi post transfusionnel
Pour les patients ayant recu des produits sanguins labiles en réanimation, le médecin
VIDVVXWHOVY HQ DLHQW pWp LQIRUPpVY 3DU DLOOHXUV VH(
WUDQVIXVLRQQHOOH OD SUHVFUL&WfiRQn GfHdd déE RQWU{OH

consultation.

12.Evaluation des traitements instaurés en réanimation
Le médecin réévalue avec le patient, OD SUpVHQFH GIXQ WUDLWHPHQW K
DUUrWp RX PRGLILp HQ UpDQLPDWLRQ HW QRQ UHSULV VF
traitement introduit en réanimation et toujours présent.
'DQV FKDTXH FDV OH PpGHFLQ LQIRUPH OH SDWLHQW GHV
GX WUDLWHPHQW HQ FDXVH LO pYDOXH OD SHUWLQHQFH C

patient si nécessaire vers un avis spécialisé.

13.Recherche de séqu elles inesthétiques
La présence de celles-FL HVW UHFKHUFKpH SDU OH PpGHFLQ DYHF C
OfRULHQWHU YHUV XQH FRQVXOWDWLRQ GH FKLUXUJLH HV\
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14.Short Form 36 (SF36) :

Le score SF-36 (cf annexe 4) est un questionnaire de sant ppolyvalent qui évalue la
TXDOLWp GH YLH GHV SDWLHQWYV VRXV IRUPH GTXQ TXHVWL
Les huit domaines étudiés forment deux groupes distincts explorant les états de santé

physique et mentale. La santé physique (PF), les limitatons GXHV j OfpWDW GH V
physique (RP), la douleur corporelle (BP) et la perception de sa propre sant p (GH)

contribuent j la notation de la composante physique. La sant ppsychique (MH), les

limitations en rapport (RE), la vie sociale (SF) et la vitalité (VT) forment la composante

psychique du questionnaire. Chaque item est coté de 0O j 100. Un score élevé est
DVVRFLp j XQH PHLOOHXUH IRQFWLRQ j OfLQYHUVH XQ VFR
Il est traduit dans 170 langues et représente un outil simple, acceptable et
reproductible pour estimer la qualité de vie des patients (36).

Une méta-DQDO\VH GDWDQW GH a quafité Qewie dpieg \eb &dws | O
intensifs, a sélectionné 53 articles dont 10 multicentriques. Le score le plus utilisé pour

identifier le PICS est le formulaire abrégé 36 ou Short Form 36 (SF-36) dans 55 % des

études (3). Il montre des performances supérieures au NHP (Nottingham health
SURILOH GDQV OfYfpYDOXDWLRQ GH OD TXDOK38)pD&IM YLH GFE
PrPH PDQLqUH LO VDY qU Hc&OBUXOE@LEPREQ/SD)X39).0 H

15.Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS):

IMPFKHOOH +$' B)lp&reQde [dépister des symptomatologies anxieuse ou

dépressive et est largement validée dans la littérature dans cette indication (40). Elle
FRPSRUWH LWHPV F{WpV GH j 6HSW TXHVWLRQV VH UD
seSW DXWUHV j OD GLPHQVLRQ GpSUHVVLYH WRWDO " SHLU
scores (la note maximale de chaque score est de 21).

Pour chaque partie, le meilleur équilibre entre sensibilité et spécificité est un seuil

sup pieur ou mal j 8 pour le d ppistage de troubles anxieux et/ou d pressifs. Un

r pultat sup pieur ou mal j 11 signe un gat anxieux ou d gressif certain.

Dans une méta analyse de 2016 sur 43 articles analysant les symptomes dépressifs

aprés un séjour en réanimation, ce questionnaire était utilisé dans 58% des cas (5).

Si les scores A et D sont positifs soit >8, le test IES-R est réalisé par la psychologue

DX GpFRXUV GH OTHQWUHYXH PpGLFDOg$ynddh&)deCstlesSpSLVWH

post traumatique.
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16.Score IES-R : Impact of Even Scale Revisited

Le score IES-R (cf annexe 6), Impact of Event Scale Revisited est un test analysant

les dific XOWpV TXH OHV JHQV pSURXYHQW SDUIRLV j OD VXLW
/1, (-R a été validé en anglais et en francais (41)(42). Cette auto- praluation regroupe

les cons muences psychologiques de l'exposition j un évenement traumatique,

mesurant la sévéritp“des symptébmes G L Q W U Evwitenie@ HGM G | K&ib (e

sympt {mes neurov [ fatifs) v cus durant les 7 derniers jours. Ce questionnaire

contient 22 items. Chaque item se cote de 0 (pas du tout) j 4 ( pnorm pment). Un score

sup pieur j20est pYRFDWHXU GIXQH V\RSWIRR INBCBOSRIP xieur |

35 n essite une prise en charge sp rialis pe.

Ce score est le gold standard dans le dépistage du syndrome de stress post

traumatique de patients au sortir de réanimation (36)(37).
17.Souvenirs du séjour en réanimation

/IH SDWLHQW HVW LQWHUURJp VXU OHV VRXYHQLUV TXfLO
GIDERUG GH PDQLgU-Hs deOtRRE DdahsibosRNQifférents/mauvais/tres
mauvais souvenirs. Puis dans un second temps nous explorons le contenu de ceux-ci

avec le memory-tool.
18. Memory -tool

Le memory-tool (annexe 7) SHUPHW GY{DFFRPSDJQHU OH SDWLHQW
remémoration de son séjour en réanimation. Il comprend une premiére partie sur les
PYJOHPHQWY SUpFpGDQW OfDGP LNYVdoReni® XX ¥RQ M LIDVIEH
QRWDPPHQW OH PRGH GYDGPLVVLRQ j OfK{SLWDO HW OD G.
en réanimation. La deuxiéme partie interroge le patient sur ses souvenirs de séjour en

réanimation, leur temporalité et surtout leur contenu. Pour ce faire nous déroulons une

liste comprenant les faits réels : visites de la famille, alarmes, voix, lumieres, visages,

VRQGH GYLQWXEDW Ldaskiqu&, RMQIG Espi€alibkl Rrachéale, obscurité,

examen des pupilles, toilettes ; les sensations désagréables : inconfort, mal étre,

panique, confusion, peur, douleur et les faits irréels : impression que des personnes

tentaient de leur faire du mal, hallucinations, cauchemars, réves.

Et enfin nous recherchons des symptdmes pouvant évoquer un SPT notamment des

sensations inexpliquées (moments de panique, appréhension) et des ruminations des
VRXYHQLUV GH OTKRVSLWDOLVDWLRQ HQ UpDQLPDWLRQ
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19.Perceptions des informations médicales recues lors du séjour
Nous interrogeons le patient et sa famille sur leurs perceptions respectives des
LQIRUPDWLRQV UHoXV G XUIDRBEWR \OALKEFOHS IGKDIOLWD WHR@Y L QFF
GTLQIRURQ¥ELIRI@mations insuffisantes, informations peu claires, bonnes

informations.

20.Evaluation kinésithérapique

Le patient est vu par une des kinésithérapeutes dédiées a la réanimation
thoracique permettant un examen clinique détaillé ostéo-articulaire recherchant des
VPpTXHOOHYV UpDQLPDWRLUHY DX QLYHDX GH OD IRUFH PXV
ainsi que des spasticités. Le score de MRC est complété ainsi que le TM6.
&HV GHX[ VFRUHVY VHUYHQW GH UplpUHQFH SRXU OffpYROXW
Le score MRC (Medical Research Council), évalue trois fonctions motrices sur chaque
membre et permet de préciser OH GHJUp G{DWWHLQWH PRWULFH HW G
VFRUH HVW GI{XWLOLVDWLRQ VLPSOH HW SUpVHQWH GHV S
y compris chez le patient intubé ventilé (45).
Le TM6 soit le test de marche de six minutes est un indicateur quantitatif de la
WROpPUDQFH j OfHIIRUW HW ufidth diPgdtintGTIDSSUpFLHU OfpYRO
'H SOXV OH NLQpVLWKpUDSHXWH pYDOXH OIDXWRQRPLH G
guotidienne et sa qualité de vie DY HF O D L-8HD&s $é@énces de kinésithérapie
peuvent étre prescrites au décours selon les besoins du patient: déglutition,

phonation, rééducation a la marche.

21.Evaluation psychologique
Un entretien avec la psychologue du service HVW SURSRVp DX SDWLHQW DL
proches. Celui-ci permet de reprendre avec le patient le déroulé de la consultation et
GH FH TXYHOOH D SX $pYUHPLH/O KB REQYY WMXY.HUJUOFRPPHQW OH S
son séjour en réanimation et sur la nécessiip RX SDV GH OYRULHQWHU
psychologue/psychiatre pour la suite de la prise en charge de ses potentielles
complications psychologiques. & fHVW DXVVL DX FRXUV GH FHW HQWUH
ESR est realisé si est suspecté un SPT. Par ailleurs la psychologue du service étant
IRUPpH j OY(\H ORYHPHQW 'HVHQVLWL]DWLRQ DQG 5HSUR
SURSRVHU DX SDWLHQW DLQVL TXYj VD IDPLOOH paQH SULV/|
FHWWH PpWKRGH DX VHLQ GYXQ VXLYL SV\FKRORJLTXH
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22.5HFXHLO GH OféyYduMaG@RRSDW L
En fin de consultation nous demandons au patient son avis sur la CPR : tres favorable,
favorable, défavorable ou indifférent. Il peut aussi suggérer des améliorations qui lui

paraitraient intéressantes.
23.5HFXHLO GH OfDYLV gourraDle/doiQW VXU OH

Le journal de bord est une des autres méthodes qui permettrait de prévenir les troubles
SVI\FKRORJLTXHYVY DX GpFRXUV GTXQH K.FEN&fetN peOrievaD WLRQ H ¢
patient de lire le déroulé de son hospitalisation narré par les soignants et ses proches
HW DLQVL GH FRPEDWWUH O9YDEV ldr@gdéde faukd sduReXivsHABIL UV R X C
Celui-cicommela &35 EpQpILFLH GfXQH DWWHQWLRQ VRXWHQXH D

son utilisation plus systématique.

24.Proposition de visite du service et discussion de possibles demandes ou

critiques particulieres du patient ou de sa famille

Analyse des données

Les données anonymis s ont fd psaisies sur un tableur Excel Microsoft version
2020.
Les données quantitatives ont f pexprimées en moyenne ou médiane et intervalles

de confiance. Les données qualitatives ont g pexprimées en proportion et effectifs.

Aspect éthigue et réglementaire
I1RWUH FRQVXOWDWLRQ QH FRPSRUWDLW DXFXQ LWHP &
le patient. Les consultations ne comportaient pas de données directement

nominatives. Il était donc impossible de faire le lien entre une consultation et un patient.

Les patients étaient informés du travail de thése sur les consultations post réanimation

HW SRXYDLHQW UHIXVHU TXH OTRQ XWLOLVH OHXUV GRQQp
/IH QXPpUR GTHQUHJL V WdikHePde QtkaiteGr&NG du CHU de Bordeaux

est CHUBX2021RE029. La finalité de traitemenW UHOqQYH GX FKDPS GYDSSO
O 1 $ U W2 &0aH.oi Informatique et Libertés.
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Résultats

SRSXODWLRQ GH OfpWXGH
Entre décembre 2018 et mars 2021, 106 patients présentant OHV FULWqUHV GYLQF
ont été sélectionnés a leur sortie de réanimation.8 VRQW GpFpGpV DYDQW GIDY|

22 ont refusé la consultation post réanimation (refus de revivre le séjour, agenda
médical chargé, refus sans explication), 2 sont repartisa O {1 p W U Ds@Qni i¢partis en
lle de France VD QV T XfEXdQddlitation ai pu étre organisée et 8 ont été injoignables
au décours de leurs hospitalisations.

61 consultations post réanimation ont donc été programmeées et 6 patients ne sont pas
venu en consultation. Au total les données de 55 consultations post réanimation ont

pu étre recueillies.
/D ILIXUH UHSUpVHQWH OH GLDJUDPPH GH IOX[ GH OfpWX(
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106

Patients sélectionnés
présentant les critéres Critéres d'inclusions :
d’inclusion -Hospitalisation >7]
|| et/ou
Ventilation>48h
-Age>18 ans
8 déces
22 refus patient
» | 8injoignables
7 éloignements
géographiques
61
CPR organisées (58 %)
> 6 non venus
55

Patients vus en CPR (52%)

Figure 1: Flow Chart
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Démographie

/ITkJH PR\HQ GHV SDWLHQW Vest ae\57+h0Qs. Eds @QgéXatv@ed/deR Q
consultants sont de 18 et 81 ans. /fHIIHF WL | dMR Rrofhohes@t 14 femmes. La
consommation active de toxique (tabac, alcool, drogues) est retrouvée chez 14
patients GH OfHIIHFWLI

Tableau 1: Caractéristiques des patients vus en consultation post- réanimation
WKRUDFLTXH | OlfkeoBe W=B3) +D XW

Age 57

Homme 41 (75%)
Femme 14 (25%)
Toxique actif 14 (25%)
Pathologies respiratoires pré existantes 35 (64%)
Pathologies psychiatriques pré existantes 15 (27%)

Hospitalisation

Motifs GIDGPLVVLRQ
Tableau 2: Motifs d'admission (n=55)

Médicale 11 (21%)
Chirurgie thoracique urgente 9 (17%)
Chirurgie thoracique programmée 15 (29%)
Transplant ation pulmonaire 17 (33%)

Les motifs médicaux regroupent les SDRA (10) de causes diverses dont 4 COVIDs et
un pneumothorax compliqué (1).

Les chirurgies urgentes comprennent une transplantation en super urgence (1), les
décortications ou lavages de pleuro pneumopathies (3), une lobectomie en urgence
(1), les lavages de médiastinites (2), une chirurgie réparatrice sur désinsertion laryngo-
trachéale et une pleurotomie.

La chirurgie programmée est majoritairement de la carcinologie pulmonaire.
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Durée de séjour

La médiane de durée de séjour en réanimation thoracique était de 24 jours [12 ; 48].

Informations sur le séjour

La durée médiane de sédation était de 4 jours [1 ; 7], celle de ventilation de 10 jours

[1; 25] et celle de curarisation de 1 jour [0 ; 3].

6 patients (11%) RQW EpQplLFLp GH OfLPSODQWDHWaRE&E GTXQH
trachéotomisés. 27 patients (49%) ont eu de la VNI et 12 (27%) G Hox@dEnothérapie

a haut débit.

Tableau 3: Séquelles physigues et psychiques a la sortie de la réanimation (n=55)

Troubles psy chologiques a la sortie de réanimation 12 (22%)
Traitements psy chologiques a la sortie 14 (25%)
Séquelles respiratoires a la sortie 41 (75%)
Séquelles cardiaques a la sortie 11 (20%)
Séquelles rénales a la sortie 14 (25%)
Séquelles digestives & la sortie 15 (27%)
Dénutrition a la sortie 10 (18%)
Séquelles neurologiques a la sortie 7 (13%)

Séquelle s autre s a la sortie 14 (25%)
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La consultation post réanimation

Délai

La majorité des patients ont été revus entre 3 et 6 mois apres leur sortie de
UpDQLPDWLRQ SDWLHQWY RQW pWp YXV | SOXV GH PRL
covid 19.

Accompagnant

Figure 2: Accompagnant (n=55)

Accompagnant

4%

= Famille = Autre = Seul

Vingt-huit patients pWDLHQW DFFRPSDJQpV GH OHXU IDPLOOF

proche et 25 (45%) étaient seuls.
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Le syndrome post réanimation

Souvenirs du séjour en réanimation

Figure 3: Souvenirs du séjour en réanimation (n=55)

Souvenirs du séjour en réanimation

= Trés bons = Indifferents = Mauvais = Trés mauvais

Vingt-six SDWLHQWYV QIRQW DXFXQ VRXYHQLU GH OD UpDQ
souvenir partiel et 3 (5%) ont le souvenir de tout leur séjour.

Pour 18 patients (33%) ces souvenirs sont de bons souvenirs, pour 16 (29%) ils sont

indifférents, pour 13 (24%) ce sont de mauvais souvenirs et pour 7 (13%) de trés

mauvais souvenirs.

Le memory tool nous a permis de rechercher différents souvenirs et émotions chez

nos patients détaillés dans la figure ci-dessous.
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Figure 4: Souvenirs du séjour en réanimation détectés au memory tool (n=55)

MEMORY TOOL

56%

42%
38%

35%
0
31% 20%
25% 25%
I 18% I

INCONFORT PANIQUE CONFUSION PEUR DOULEURALLUCINATIONENACE CAUCHEMAR REVE

Symptdémes actuels

Figure 5: Troubles psychologiques observés a la CPR (n=55)

COMPLICATIONS PSYCHOLOGIQUES

40%
38%

29%
22%
I 13%

TROUBLE DU TROUBLE DE LATROUBLE ANXIEUX TROUBLE SPT
SOMMEIL MEMOIRE DEPRESSIF

Parmi les patients présentant des troubles psychologiques, 59% en présentent plus
GIXQ
Figure 6: Troubles physigues observés a la CPR (n=55)
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COMPLICATIONS PHYSIQUES

58%  58%

45%

20%

16% 16% .
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Les complications physiques les plus retrouvées sont les troubles de la sensibilité
SDUHVWKpVLHYVY G\VHVWKpVLHV OHV GRXOHXUV FKURAQL

respiratoire.

Au total :
65% des patients présentaient au moins waenplication psychalgiqueen CPR.
85%despatient présentaient au moins uremplication physiquen CPR.

89% des patients présentaient au moins une complicaioiCPR.
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Tableau 4: Autonomie pour les actes de la vie quotidienne (n=55)

Totale 40 (73%)
Partielle 14 (25%)
Absente 1 (2%)

Tableau 5: Marche lors de la CPR (n=55)

Normale 47 (85%)
Avec aide 6 (11%)
Fauteuil roulant 2 (4%)

Tableau 6: Prise en charge au décours de la CPR (n=55)

Prescription d'un traitement psychiatrique 2 (4%)
Prescription d'un suivi psychologique 20 (36%)
Demande de consultation spécialisée 22 (40%)
Demande d'examens paracliniques 7 (13%)
Modification des traitements du patient 8 (15%)

Nous avons demandé 22 consultations spécialisées parmi lesquelles :

- Consultation en neurologie dont 4 consultations mémoires et 1 pour un déficit
neurologique autre,

- Consultation avec le chirurgien ayant pris en charge le patient initialement pour
rediscuter de la chirurgie pour 1 patient et pour prévoir un acte complémentaire pour

1 patient,

- Consultation en hépato gastroentérologie pour une pose de gastrostomie per cutané

pour 1 patient,

- Consultation en ORL pour dysphagie pour 1 patient,

- Consultation en pneumologie pour dyspnée persistante pour 3 patients, pour mettre

HQ SODFH XQ VXLYL GDQV OH FDGUH GT1XQH SDWKRORJLH S
SRXU ELODQ GTXCADSQPHWKRPKHVRPPHLO SRXU SDWLHQW
- Consultation en cardiologie pour reprendre un suivi pour 1 patient,

- Consultation en médecine générale pour 1 patient peu observant et pour 1 patient
DILQ GYDGDSWHU VRQ WUDLWHPHQW TXRWLGLHQ
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- Consultation en médecine de la douleur pour 3 patients présentant des douleurs

neuropathiques résistantes aux traitements usuels.

Avis du patient sur la CPR
Quatre patientsnfRQW SDV DSSUpFLp RX QTRQaEPROLE rafteldeXYp GILC
SDWLHQWY OTRQW WURXYpH XWLOH HW HQ pWDLW WUqV VD
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Discussion

Résultats et implications
I1RXV DYRQV VpOHFWLRQQp SDWLHQWY TXL SRX
consultation post réanimation. Parmi eux 61 ont été programmés pour une CPR et 55

ont été vus. Parmi ceux qui ont refusé la CPR, certains ne voulaient pas revenir sur le

lieu de leur séjour en réanimation et nous pouvons donc penser que certains

présentaient des troubles psychologiques qui auraient pu étre détectés lors de la
consultation. Parmi les patients revus en consultation, la population est hétérogene du

fait de la diversité du recrutement du service de réanimation thoracique. En effet dans

la population étudiée il y a 29% de transplantés pulmonaires, ceux-ci ont un suivi

meédical intense en pré et post greffe qui les distinguent du reste de la population.

Parmi les patients hospitalisés pour chirurgie programmeée, 25% de la population, un

grand nombre ont été pris en charge dansle FDGUH GTXQH QpRSODVLH SXOP!
jacente qui impligue souvent un traitement au long terme par chimio ou radio thérapie

et parfois un pronostic vital engagé a tres court terme. Enfin le reste de la population

pris en charge pour des urgences médicales ou chirurgicales a une entrée dans le soin

qui se fait de maniére aigue.

$LQVL OHV JUHIIpVY SXOPRQDLUHY VRQW SUpSDUpV j OfpSU
les patients qui présentent des complications suite a une chirurgie programmeée se

heurtent a un séjour et des complications non envisagées au préalable.

Nous retrouvons une incidence de complications psychiques de 65% dans notre
population. Les troubles de la mémoire sont retrouvés chez 29% des patients, ce qui
est inférieur a la littérature ou les chiffres sont de 32 a 57% a 6 mois (22,23). Nous
QIDYRQV SDV P#Qmgriif4 nvelisl seulement recherché des plaintes
PQpVLTXHV RX GHV IRQFWLRQV H[pFXWLYHV FKH] OHV SDW
une étude mené en 2021 par LC Marsh et al. montre que les patients peuvent ressentir
une impression de troubles cognitifs mais que celle-ci est moindre lors de la réalisation
de tests (47). &THVW SRXUTXRL QR evailsYdR Qo¢ patiehtd Jgus une
consultation mémoire. Les troubles du sommeil sont retrouvés chez 40 % des patients
ce qui est inférieur au chiffre de 46% retrouvé dans le travail des Docteurs Cinnoti et
Le Courtois du Manoir sur le sujet (48). Un trouble anxieux est retrouvé chez 38% des

patients avec un score HAD-A > 8, comparables aux données de la littérature qui sont
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de 40% a 6 mois de la réanimation (4) HW XQ WURXEOH GpSUHVVLI FKH]
inférieur aux données qui sont de 34% a 6 mois (5).

/IH VIQGURPH SRVW WUDXPDWLT X H3% derhvsgatiertsd&qridestp TXH Fl
inférieur aux nombres habituellement retrouvés de 25% (7) mais similaire a celui
retrouvé par les Docteurs Cinotti et Le Courtois du Manoir (48) sur leur cohorte de 108

patients en 2020. Les durées de sédation et ventilation prolongées constituent des
facteurs de risque de SPT (14,15). Une des raisons de diminution du taux de SPT
retrouvé dans notre étude peut étre la courte durée de sédation et de ventilation de

nos patients. En effet la particularité de notre service de réanimation thoracique est de
privilégier un réveil et une ventilation spontanée précoces chez tous les patients méme

les plus graves sous assistance circulatoire. Nos durées médianes de sédations sont

de 4 jours et de 10 jours d § D V V L WahDI&dtr &1

L 1L Q F L @d4 Qdmidlications physiques est élevée, 85% H Q U D unéRe@hdkcte
exhaustive des complications. Les douleurs chroniques et les troubles de la sensibilité
sont présents chez 58% des patients majoritairement sous la forme de paresthésies
et dysesthésies. Ce nombre est superposable au travail des Docteurs Cinnoti et Le
Courtois du Manoir (48) PDLV VXSpULHXU j OTpWX.Gitt |&5 dowerre WL JIQ\ T
QHXURSDWKLTXHV FKURQLTXHY SRVW UpDQLPDWLRQ TXL Q
patients (11) (OOHV PHWWHQW HQ OXPLqUH OYfLPSRUWDQFH GX !
réeanLPDWLRQ HW O 1L &8SiDun\detdibstt |Sdtixlité de vie a long terme du
patient. En effet les plaintes les plus fréquentes concernaient des paresthésies suite
au cathéter artériel en position radiale ou encore des arthralgies des ceintures post
décubitus ventral. Les patients chez qui nous avons dépisté ces douleurs chroniques

ont pu étre orientés rapidement vers une consultation douleur.

&ERQFHUQDQW OTDXWRQRPLH GHV SDWLHQWYV SRXU OHV DEF
totalement autonomes, 14% nécessitent une aide partielle et 2% sont dépendants.
/I NTDXWRQRPLH D pWp HVWLPpH HQ SRVDQW GHV TXHVWLRQV
score ADL. Nos données sont comparables a celles retrouvées par les Docteurs

Cinnoti et Le Courtois du Manoir (48).

,O DXUDLW pWp LQWpUHVVDQW GYH[SORUHU OYLPSDFW GX V
GX wuDYDLO GHV SDWLHQWY PDLV QRXV QYfDYRQV SDV SX
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SURSRV SRXU OHV H[SORLWHU GDQV FH WUDYDLO 'H PrPH
famille est un réel marqueur des conséquences globales que peut avoir une
KRVSLWDOLVDWLRQ HQ UpDQLPDWLRQ VXU OD YLH GX SDWL

travail.

,PSRUWDOFH GTXOQ VXLYL SRVW UpDQLPDWLRQ
/IfpSLGpPLH GH &29,"' D SeHebiniéfe @ISPR idt\deiidinontrer

O L P SR UVADNBE éh filade de mesures pour le prévenir, le dépister et le traiter.

,O D EpQplILFLp GTXQH GLIIXVLRQ DX JUDQ@IexcEf@idnm» FRPPH (

de France Inter diffusée le 19 septembre 2021 sur le sujet (49) .

La CPR constitue une des voies de prise en charge de celui-ci en le dépistant et en

prenant en charge les complications retrouvéeV VL FH QfHVW SDV GpMj OH FD
'H SOXV HOOH SHUPHW DX[ SDWLHQWY GH EpQplILFLHU GYXC
leur hospfWDOLVDWLRQ HW GTpFKDQJH UciDOf Ebmn e rBdntteew LFLHQ V
différentes études le principal facteur de risque de SPT et de troubles anxieux et

dépressifs HVW OYDEVHQFH GH VRXYHQLUV RX OD SUpVHQFH GI
faux souvenirs (4,5,13).

(Q HIITHW OH GRFWHXU *U R Vé&aD &nXpsycholbgie, Go&yEHanilyste &b 1
responsable du réseau européen interdisciplinaire « Recherche psychologie et

réanimation », décrit le concept du «trouréa» FRPPH XQH LQWHUUXSWLRQ G
un vide interne qui caractérise @rfinésie des patients de leur séjour en réanimation

(50). Ce «trou identitaire » caractérisppar j OD IRLV OYDEVHQFH GH FRQ
SHUVLVWDQFH G HxpdliendesH WY nd@h fidentifiables, est responsable

FKH] OH SDWLHQW GYXQ VHQWLPHQW GH PD@aléstaux&HV 1UD
hallucinations. Ills constituent des faux souvenirs, nommés dans la littérature

« delusional memories ». lls sont définis SDU O fLP S UH W¥du a3 eigtieided. U

relatives | O TKRV SLW D @daMbalfibh ReépetédsQou souvent transformées en

expériences persécutrices par le patient. Nos patients relatent souvent des souvenirs

de guerre, de camp de concentration, de prison, de naufrage, de diable etc. Les

soignants sont souvent vus comme des persécuteurs. De plus les contentions parfois
XWLOLVpHY UHQIRUFHQW FHWWH VHQVDWLRQC&auY XOQpUD
souvenirs se manifestent pour certains par des cauchemars ou des hallucinations au
GpFRXUV GH O YKRVigLaxdnPle VD te L) patients nous relatait la
reVXUIJHQFH GYDQJRLVVHV G Hniomr@niivded im¥gds ideSrBaddikivaiiahH V
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VXUFKDUJpHY ORUV GX O plelr@mmpN HIY BHH HR\RisQGIED @ en
reniPDWLRQ SHXYHQW HQW U DdyQgiiche® deld@prassin) GiMEIER Q G HV
SRXYDQW SHU)\LbvansHdgreMm I gartie fde réanimation. La CPR aide les
patients | restituer leur histoire, j leur donner la preuve de la continuité de leur
existence pendant leur séjour en réanimation et contribuer ainsi j leur « restructuration

psychique » (50).

/ITRULJLQDOLWRR 6sHsapRuMiddiplinarité DYHF SUpVHQFH FRQMRLQYV
SVI\IFKRORJXH GTXQ RX XQH NAQ pRAMnNBHNGECN hkeXtMésisted W G
réanimateur. Ainsi le patient est pris en charge de maniere holistique en explorant sa

psyché mais aussi son corps.

Limitesala mise enplace G{I{XOH &35 HW VROXWLRQV SURSRVp

/ID &35 UHVWH GLIILFLOH j PHWWUH HQ °paniatidéd D QV WR X
Une étude de pratique menée par la SFAR en 2018 (31) met en évidence les différents
freins a sa mise en place. En effet sur les 253 services de réanimation ayant répondu
i OfpWeui 18,6 % pratiquent des CPR tandis que 92% seraient intéressés par
leurs mises en place. Les principaux freins a leurs mises HQ ° XY U H |&Rapdle
de moyens financiers (36%), le manque de moyens humain (66%), la lourdeur de
OfYRUJDQLVDWLRQ OYDEVHQFH @pbuElp QatiehtK20,59pDLUHPH
et le manque de données scientifiques concernant les modalités pratiques (21,7%).
Certaines équipes mettent en place des hospitalisations de jour, qui permettent une
évaluation plus approfondie mais nécessitent une organisation et des moyens
importants. Dans notre service le développement de la CPR a été rendu possible par
la motivation des équipes et un effectif suffisant. Cette dynamique a permis le
UHFUXWHPHQW GYXQH SVI\FKRORJXH HQ QRYHPEUH 1R
SRVVLELOLWpP GIpYROXHU YHUV XQUuis.RUJDQLVDWLRQ HQ K({¢

La crise sanitaire que nous vivons engendre une augmentation massive du taux
GTKRVSLWDOLVDWLRQ HQ UpDQLPDWLRQ DYHF GHV IDFWH
développer un SPR : hospitalisation longue, absence de visite, ventilation mécanique
et sédation prolongées, méconnaissance du virus, incertitude des traitements...
/IMLQFLGHQFH GX 635 YD HQ rWUH SUREDEOHPHQW DXJPHC
pourront pas étre vus en CPR. Les études mono-centriques de Rousseau et al. et de
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Janiri et al. nous alarment sur le risque important de SPR apres une infection j Covid-
19 (51,52).

J)DFH j FHWWH GHPDQGH FURLVVDQFH GTXQ VXLYL SRVW UpD
VHUYLFHV GH UpDQL&A®W pdRé)a GUEstibhpdeRklutions existantes et

de leurs optimisations.

Améliorer le lien avec la médecine générale

(Q )UDQFH OD FRQVXOWDWLRQ GH VXLYL GYXQ SDWLI
GIfKRVSLWDOLVDWLRQ IDLW OfREMHW GIXQH &DMRUD)
GT+RVSLWD O L \{@)WletRe@onduitation longue et complexe doit étre réalisée

dans le mois suivant une hospitalisation avec notion de sévérité. Elle a pour but de

favoriser la continuité des soins. Elle permet de rechercher des symptémes évocateurs

de SPR chez les patients et de les prendre en charge précocement en les orientant

vers les acteurs de soins adaptés. Le MG peut aussi reprendre avec son patient le
GpURXOp GH OTKRVSLWDOLVDWLRQ OHV GLDJQRVWLFV SR
son ressenti. LepatiHQW HVW YX GDQV VRQ TXRWLGLHQ HW FH UHJ
O TXH VH MRXH VD TXDOLWp GH YLH HW Od VHQV GH OfpSU
Dans les cas ou les symptdomes sont trop nhombreux, si le patient est demandeur ou si

le médecin généraliste estmH TXH FTHVW QpFHVVDLUH XQH FRQVXOWD
pourrait rwUH RUJDQLVpH DYHF OfpTXLSH GH UpDQLPDWLRQ

Une thése réalisée par une médecin géneéraliste de Bordeaux en décembre 2021, le

Docteure Victoire Philibert se penche sur le sujet de la prise en charge du SPR en

meédecine générale. Elle a interrogé 26 médecins généralistes landais sur leurs prises

en charges des patients sortants de réanimation, ayant été hospitalisés plus de 7 jours

et vivant a 3 mois. Elle a identifié que 65% réalisaient une consultation dédiée au sortir

GH OD UpDQLPDWLRQ XWLOLVDLHQW GHV VFRUHV GTfpY
dépistés des séquelles somatiques et 46% des séquelles psychologiques.

96% des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire déclaraient connaitre

OTH[LV WIitQuE te €quelles psychologiques apres la réanimation.

Concernant le suivi du patient sortant de réanimation 19% estimaient T X { L @evertdiK U

et81% pWDLHQW HQ IDYHXU G{XQ VXLYL UpDOLVp FRQMRLQWH

réanimateur.
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Concernant la communication entre médecine de ville et hdpital cette thése met en

évidence les limites existantes, en effet seulement 31% des MG ont été prévenu que

leur patient était hospitalisé en réanimation a son entrée. 23% des MG OTRQW jDSSULV
la sortie du patient HW OTRQW V XmarjeteQ Hedp¥wWdésHnédecins inclus
FRQQDLVVDLHQW OYH[LVWHQFH GHV &35 /H SULaERtLSH OHX

favorables pour renforcer ce lien entre la médecine de ville et hospitaliere.

Un des points essentiels de cette these réside dans la mise en évidence du manque
de communication entre la médecine générale et les services de réanimation. Cela
avaitdéjaétée PLV HQ pYLGHQFH GDQV OfTpWXGH GH /H OHXU HW D
sur la prise de contact par les réanimateurs avec les médecins généralistes lors de la
réalisation de LATA (54) qui étaient de 22%. Une étude rétrospective de Etesse et al.
en 2010, confirme cette insatisfaction générale des MG et montre que les mesures de

communication doivent étre renforcées (55).

Le suivi du patient sortant de réanimation doit étre orchestré par son médecin

généraliste. Il est essentiel que des efforts mutuels soient faits pour permettre une
communication optimale entre hdpital et médecine de ville. Dans le courrier que nous

adressons actuellement au médecin traitant pour le prévenir de la CPR (cf. annexe 2)

nous joignons les tests HAD et SF36. Nous pourrions imaginer que ces scores soient

joints systématiquement atousles FRPSWHYV UHQGXV G ORRNa8ress &3 OLVD WL
aux MG par les services de réanimation francais associés a une note explicative du

syndrome post-réanimation. Elle exprimerait clairement les symptémes a rechercher

tant physiques que psychologiques. Ces derniers sont parfois difficiles a détecter, le

patient pouvant en avoir honte G{Re OfLQWpUrW G HleU¢dstage\HAD)GHYVY WH'
et de le questionner systématiquement. Cela permettrait aux MG de remplir leur role

de premier rempart face a un SPR et d §rienter rapidement les patients vers une

consultation spécialisée ou une CPRs L O O fhécessaire H

Le MG a aussi un role majeur | MRXHU DYHF OTHQWRXUDJH GHV SDW
présenter eux aussi un SPR et en avoir honte. Etant le médecin de famille, il est un
soutien indéniable. La communication étant parfois difficile entre famille et
réanimateur, le MG peut étre un intermédiaire de choix, notamment dans la
vulgarisation des informations délivreces HQ UpDQLPDWLRQ &HOD QYfHVW SR

méme est aidé par le réanimateur.
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Prise en charge en amont de la sortie de réanimation

&H TXL UHVVRUW GH QRWUH WUDYDLO HVW DXVVL Ofl
psychologique précoce en réanimation tant des réanimeés que de leurs familles. Cela
QTHVW SDV pusstbleMoarXriavique de psychologue dédiée au service de
UpDQLPDWLRQ 'DQV QRWUH VHUYLFH QRXV DYRQV OD FKDQ
novembre 2020. Elle accompagne les patients et leurs familles tout le long de leur
séjour etestun lien précieuxaYHF OfpTXLSH VRLIQDQWH (Q HIIHW GH ¢

peut aborder précocement le traumatisme que constitue le séjour en réanimation et

rechercher des signes de souffrance psychologique ou les prévenir.
Le journal de bord est aussi un outil précieux dans cet optique et devrait étre
mieux utilisé car il accompagne le patient tout au long de son séjour en réanimation et
OfDLGH pQRUPpPPHQW ORUV GH VD VRUWLH YHUV XQ DXWU
différentes étapes de sa prise en charge. Une étude européenne incluant 372 patients
ou la moitié recevaient le JDB 1 mois aprés leur sortie a montré une réduction de SPT
de 13 a 5% dans le groupe recevant le journal (56). De méme une étude francaise
mono centrique a montré que le JDB était associé a une baisse de SPT chez les
patients et leur famille un an aprés la sortie de réanimation (57).
Actuellement une étude prospective, multicentrique, randomisée, en simple aveugle
est en cours en France réalisée par Dr Garrouste-Orgeas et al. comparant un groupe
GH SDWLHQW D\DQW HX XQH MRXUQDO GH ERUG j XQ JURXS
sa famille sont évalué par une SV\FKRORJXH | PRLVY GH OfKRVSLW
GpWHUPLQHU OYHIILBG®.FLWp GH FHW RXWLO

Les services de rééducation post réanimations (S RPR):

Quelgues SRPR voient le jour et sont certainement une voie de prévention du
SPR SXLVTXY HGarepvendiie Qr@ prise en charge globale du patient avec des
praticiens formés a la prise en charge post réanimatoire tant sur le plan physique que
psychologique dés la sortie de la réanimation (59).
La majorité de nos patients sortent vers les services conventionnels de chirurgie
thoracique et de pneumologie avant de rejoindre un soin de suite et de réhabilitation,
clinique Avicenne a Libourne. ,O0 QYD SDV GH 6635 HQ UpJLRQ 1RXYHOOI
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La CPR, un retour sur expérience
/ID &35 D XQH LPSRUWDQFH VXU OH SODQ pWKLTXH SDU
VXU OTpYROXWLRQ GX SDWLHQW (Q HIIHW OD QRWLRQ GH

peut parfois constituer un argument pour accepter ou pas une entrée en réanimation

or paradoxalement les réanimateurs ne réalisent pas ou peu de suivi des patients.

/I TDOWpUDWLRQ GH OD TXDOLWp GH YLH DSUgV OD UpDQ
scientifiques encore relativement peu nombreuses et dont la prédiction | OfpFKHOOH
LQGLYLGKXHOVO/H @PV /D PLVH HQ RoOrkaiFgérn@fr @ KD RBYBHQ L U
GIREWHQLU GHVY UpSRQVHV HQ WHUPHYV GH SUpGLFWLRQ GF

La CPR permet aussi un recul sur nos pratiques en réanimation. En effet notre étude
a permis de recueillir les critiques émises quant | la prise en charge des patients et
des familles et de prendre en compte les raisons des mauvais souvenirs du séjour en
réanimation. Des mesures adéquates ont été mise en place pour améliorer le confort
des patients. La révision des protocoles de lutte anti douleur en a fait partie. Les
PSLVRGHY GpOLUDQWY DX FRXUV GH OfYKRVSLWDOLVDWLRAQ
patients comme motifs de mauvais souvenirs. Ces épisodes passent souvent
inapercus (60) et sont pourvoyeurs de conséquences sur le devenir du patient j long
terme (61). Leur prévention semble difficile, cependant certaines équipes ont
démontré que certaines mesures voire de nouvelles molécules pouvaient contribuer j

diminuer la durée des épisodes délirants (62,63).

Enfin la CPR est aussi un moment précieux tant pour les équipes que pour les patients
pour réaliser le chemin parcouru depuis la sortie du service notamment si une
rencontre est possible au sein de la réanimation. Le devenir des patients est important
pour les soignants car il permet de donner un sens | leur travail, qui est souvent mis
j OTpSUHXYH VXUWRXW GDQV OH FDGUH SDUWLFXOLHU Gl

contribuer ainsi j prévenir le « burn out » des soignants.

93% des patients sont satisfaits de cette consultation et en profite pour remercier les

équipes médicales et para médicales.
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La CPR pour les proches

Par ailleurs la consultation concerne aussi les proches, 51 % des patients sont
venus accompagnés GH OHXUV IDPLOOHV HW GIXQ SURFKH KRU\
gue le syndrome post réanimation touche aussi la famille du patient dans 33% des cas
G 1 D S Utgdé naefige par Azoulay et all. en 2005 (30) /YDEVHQFH GYLQIRUPDWL
séjour constitue un facteur de risque de complications psychologiques pour les
proches. La CPR permet aussi de répondre aux questions des proches du patients,
GH UHSUHQGUH DYHF HX[ OH GpURXOp GH OfKRVSLWDOLVLEL
pWDLW OH PHPEUH GH OHXU IDPL Q®piervidré Gyuedg R/ SDV S X
en mars 2020 en a été un triste exemple. lls peuvent étre vus par la psychologue et
pris en charge par celle-ci sinécessaire VL EHVRLQ DX FRXUV GTXQH FRQVX
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Conclusion

Notre étude sur la mise en place de la consultation post réanimation en service
de réanimation thoracique a permis de réaliser | L Q F L GripQrtahte (89%) de
complications physiques ou psychiques post réanimation et donc de modifier les
SUDWLTXHV HW GYRULHQWHU OHVY SDWLHQWYV YHUV GHV SU
Elea UHQIRUFp OLGpH TXTXQ VXLYL DSUqV XQH KRVSLWDOL\
pour donner du sens a la lourdeur des soins entrepris tant pour le patient et sa famille
gue pour les soignants.
&H VXLYL GRLW SDVVHU sSDU OH UHQIRUFHPHQW GX OLHQ H
HOQOWUH OH TXRWLGLHQ GX SDWLHQW HW FH TXYLO D YpF
généraliste est au centre de ce temps « post réanimation » et doit donc étre mis au fait
des complications que peut présenter son patient afin de pouvoir les repérer et les
SUHQGUH HQ FKDUJH /YpSLGpPLH TXH QRXV WUDYHUVRQV
communication entre soignants pour garantir aux patients et a leurs proches une

médecine efficace et humaine.

Ainsi on pourrait imaginer de joindre systématiquement a chaque CRH des tests de
GpSLVWDJH GH OYDQ][L p:WADHIWsyDdorGepp®4 trauridticue : I-ESR

HW G 1 pY D&aipaiée deQieGSF- TXL SRXUURQW VHUYLU GTRXWLO I
SRXU UHFKHUFKHU GHV FRQVpPTXHQFHV SK\VLTXHV RX SV\F
en réanimation. Une note explicative du syndrome post réanimation serait aussi

présente.

Cela parait étre un moyen trés simple, réalisable et réellement utile car les patients

seraient ainsi pris en charge et orientés vers la CPR si le médecin traitant ou le patient

en ressentent le besoin.

8QH DXWUH VROXWLRQ SRXUUDLW r'WUH OD FUpDWLRQ G¥Y°
sortant de réanimation qui leur proposerait de remplir les différents tests sus cités a 1

PRLV PRLV HW PRLVY DLQVL TXH GH FRFKHU OHYsV\PSW{P
résultats obtenus ils seraient orientés vers leurs médecins traitants et/ou convoqués

en CPR.
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&H WUDYDLO UpYq @t congkierseRtie WopitalFeHme&lecine de ville, entre
SDWLHQWYVY HW PpGHFLQV HW DX VHLQ PrPH GH OYKLVWRLUI
soin. Comme le disait Rabelais« VFLHQFH VDQV FRQVFLHQFH Q$HVW TXI
et par le suivi du patient au sortir de la réanimation nous nous dirigeons vers une

pratique plus sensée.
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6HUPHOW GY+LSSRFUDWH

$X PRPHQW GYrWUH DGPLV H j HIHUFHU OD PpGHF
GIHNVILGgOH DX[ ORLVY GH OTKRQQHXU HW GH OD SU

de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses

eléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai

toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune
GLVFULPLQDWLRQ VHORQ OHXU pWDW RX OHXUV FF
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 connaissaQFHV FRQWUH OHV ORLV GH OYKXPDQLWp
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je

QH WURPSHUDL MDPDLV OHXU FRQILDQFH HW QYH]I
des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a
OfLQGLIJHQW HW | TXLFRQTXH PH OHV GHPDQGHU
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis(e) dans
OfLQWLPLWp GHV SHUVRQQHV MH WDLUDL OHV
5HoX H | O Y te3 WwapddnisH&Xrespecterai les secrets des foyers et

PD FRQGXLWH QH VHUYLUD SDV j FRUURPSUH OHV
soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.

Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai
OfLQGPSHQGDQFH QpFHVVDLUH j OYDFFRPSOLVVF
QI HQWUHSUHQGUDL ULHQ TXL GpSDVVH PHV FRPSy
et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront
GHPDQGpPV -f{DSSRUWHUDL PRQ DILGWL] PHY G RXUWYq|
GDQV OYDGYHUVLWp 4XH OHV KRPPHV HW PHV FF
estime si je suis fidéle & mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et
PpSULVp H VL MY\ PDQTXH
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Annhexes

Annexe 1 : Convocation du patient a la CPR
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Annexe 2 : Courrier au médecin traitant
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Annexe 3 : Consultation post réanimation
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Annexe 4 : Score SF36

QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36
(QUALITE DE VIE)

1- 'DQV OTHQVHPE Gvdus §ud @feidanté est :  (cocher ce que vous

ressentez)

Excellente _  Tresbonne __ Bonne ___  Meédiocre __ Mauvaise

2- 3DU UDSSRUW j OTDQ GHUQLHdaus volReRERHIR $an® UR XY H]

actuel ?

%LHQ PHLOOHXU TXYJLO \ D XQ DQ BB 3OXW{W PHLOOHXU TX
yaunan ___

BOXW{W PRLQV ERQ TXYLO \ D XQ DQ BB WHDXFRXS PRLQV E

3-9RLFL OD OLVWH GYDFWLYLWpV TXH YRXV SRXYH] DY
WRXV OHV MRXUV 3RXU FKDFXQH GTHQWUH HOOHV LQ¢

raison de votre état de santé actuel ?  (entourez la fleche).

a. Activités intenses : courir, soulever des objets lourds, faire du sport.

Oui, tres limité oui, peu limité pas limité du tout

E $FWLYLWpV PRGpUpHVY GpSODFHU XQH WDEOH SDVVHU |

Oui, trés limité oui, peu limité pas limité du tout

c. Soulever et porter les courses.

Oui, trés limité oui, peu limité pas limité du tout
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d. Monter plusieurs étages a la suite.

Oui, trés limité oui, peu limité pas limité du tout

e. Monter un seul étage.

Oui, trés limité oui, peu limité pas limité du tout

f. Vous agenouiller, vous accroupir ou vous pencher en avant.

Oui, trés limité oui, peu limité pas limité du tout

J ODUFKHU S @Xéatre@fideqi. N L

Oui, trés limité oui, peu limité pas limité du tout
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h. Marcher plus de 500 métres

Oui, trés limité oui, peu limité pas limité du tout

i. Marcher seulement 100 métres.

Oui, trés limité oui, peu limité pas limité du tout

j. Prendre un bain, une douche ou vous habiller.

Oui, trés limité oui, peu limité pas limité du tout

4.- Au cours des 4 dernieres semaines, du fait de votre état physique
(cocher oui ou non)

oui non

Avez-YRXV OLPLWp OH WHPSV SDVVp DX WU

Avez-YR XV IDLW PRLQV GH FKRVHV TXH YRX

Avez-vous du arréter de faire certaines choses ?

Avez-vous eu des difficultés a tout faire ™ FHOD D pWp D

effort supplémentaire)

5.- Au cours des 4 dernieres semaines, du fait de votre état émotionnel

(cocher oui ou non)

oui non

Avez-YRXV OLPLWp OH WHPSV SDVVp DX WUL

Avez-YRXV IDLW PRLQV GH FKRVHV TXH YRXY)

Avez-vous accomplies vos activités aussi soigneusement et avec
DXWDQW GIDWWHQWLRQ TXH GYKDELWXGH

6.- Au cours des 4 dernieres semaines, dans quelle mesure votre état
physique ou mental ont perturbé votre vie sociale, vos relations avec votre

famille, vos amis, vos conna issances ?
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Pas du tout un petit peu moyennement beaucoup

énormément

7- $X FRXUV GHYV GHUQLqUHV VHPDLQHV TXHOOH D

douleurs physiques ?

Nulle tres faible faible moyenne grande

trés grande

8.- Au cours des 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs
physiqgues vou s ont-elles limit¢é dans votre travail ou vos activités

domestiques ?

Pas du tout un petit peu moyennement beaucoup

énormément

9.- Les 9 questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti
au cours de ces derniéres 4 semaines. Pour chaque question, donnez la
réponse qui se rapproche le plus de ce que vous avez ressenti. Au cours

de ces 4 semaines y -a-t-il eu des momentsou ?:

a. vous sentiez-vous trés enthousiaste ?

En permanence tres souvent souvent quelques fois rarement

jamais

b. étiez-vous tres nerveux ?
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En permanence tres souvent souvent quelques fois rarement
jamais

C. étiez-vous si triste que rien ne pouvait vous égayer ?

En permanence tres souvent souvent quelques fois rarement
jamais

d. vous sentiez-vous au calme, en paix ?

En permanence tres souvent souvent quelques fois rarement
jamais

e.aviez-YRXV EHDXFRXS GfpQHUJLH "

En permanence trés souvent souvent quelques fois rarement
jamais

f. étiez-vous triste et maussade ?

En permanence trés souvent souvent quelques fois rarement
jamais

g.aviez-YRXV OYLPSUHVVLRQ GYrWUH pSXLVp H "

En permanence trés souvent souvent quelques fois

jamais

rarement
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h. étiez-YRXV TXHOTXTXQ GIKHXUHX[ "

En permanence tres souvent souvent quelques fois rarement
jamais

i. vous étes-vous senti fatigué(e) ?

En permanence tres souvent souvent quelques fois rarement
jamais
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10.- Au cours des 4 dernieres semaines, y -a-t-il eu des moments ou votre
état physique ou émotionnel vous a géné dans votre vie et vos relations

sociales avec votre famille, vos conn aissances, etc ?

En permanence trés souvent souvent quelques fois rarement
jamais
11.- indiguez dans quelle mesure les affirmations suivantes sont vraies ou

fausses dans votre cas ?

a. il me semble que je tombe malade plus facilement que les autres.

Tout a fait vrai  plutét vrai je ne sais pas plutot faux

totalement faux

E MH PH SRUWH DXVVL ELHQ TXH QTLPSRUWH TXL

Tout a fait vrai  plutbt vrai je ne sais pas plutot faux

totalement faux

F MH PIDWWHQGV j FH TXH PRQ pWDW GH VDQWp VH GpJUD

Tout a fait vrai  plut6t vrai je ne sais pas plutét faux

totalement faux

d. je suis en excellente santé.

Tout a fait vrai  plut6t vrai je ne sais pas plutbt faux

totalement faux
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Annexe 5: Echelle HAD

Echelle HAD: Hospital Anxiety and

Depression scale

Ce questionnaire va nous aider a savoir comment vous vous sentez. Lisez chaque

question et entourez la réponse qui vous correspond le mieux pour la semaine passée.

1. Je me sens tendu(e) ou énervé(e)
- La plupart du temps 3
- Souvent

- De temps en temps

o DN

- Jamais

-H SUHQGYV SODLVLU DX[ PrPHVY FKRVHV TXIDXWUHIRLV
- Oui, tout autant 0
- Pas autant

- Un peu seulement

w N -

- Presque plus

-IDL XQH VHQVDWLRQ GH SHXU FRPPH VL TXHOTXH FKRVH
- Oui, tres nettement 3
-2XL PDLV FH QYHVW SDV WPRS JUDYH
-8Q SHX PDLV FHOD QH PYLQTXLgQWH SDV
- Pas du tout 0

4. Je ris facilement et vois le bon c6té des choses
- Autant que par le passé 0
-30XV DXWDQW TXTIDYDQ@QW
-9UDLPHQW PRLQV TXYIDXDQW
- Plus du tout 3
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5. Je me fais du souci

- Tres souvent 3

- Assez souvent 2

- Occasionnellement 1

- Trés occasionnellement 0

6. Je suis de bonne humeur

- Jamais 3

- Rarement 2

- Assez souvent 1

- La plupart du temps 0

7. Je peux rester tranquillement assis(e) a ne rien faire et me sentir
décontracté(e)

-2XL TXRL TXYLO DUULYH
- Oui, en général 1

- Rarement 2

- Jamais 3

-{DL OfLPSUHVVLRQ GH IRQFWLRQQHU DX UDOHQWL
- Presque toujours 3
- Tres souvent 2
- Parfois 1
0

- Jamais

-f{pSURXYH GHV VHONDPWHRWOMI®H OfHVWRPDF QRXp
- Jamais 0
- Parfois 1
- Assez souvent 2
3

- Tres souvent

-H QH PYLQWpPUHVVH SOXV j PRQ DSSDUHQFH
- Plus du tout 3
--H QI\ DFFRUGH SDV DXWDQW GIDWWHQRWLRQ TXH MH GHY
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-,0 VH SHXW T X Hplié idut@ attebtidry H 1
--1\ SUrWH DXWDQW GYDWWHQWLRQ TXHOSDU OH SDVVp

-{DL OD ERXJHRWWH HW QYDUULYH SDV j WHQLU HQ SODI
-2XL FYHVW WRXW j3IDLW OH FDV

- Un peu 2
- Pas tellement 1
- Pas du tout 0

H PH UpMRXLV GMIBYWHQEH [DAUH FHUWDLQHYV FKRVHYV
- $XWDQW TXIDYDQWO
-8Q SHX PRLQV TXJDIYDQW
-%LHQ PRLQV TXJDYDQW

- Presque jamais 3

-fpSURXYH GHV VHQVDWLRQV VRXGDLQHYV GH SDQLTXH
- Vraiment trés souvent 3
- Assez souvent 2
- Pas trés souvent 1
0

- Jamais

14. Je peux prendre plaisir a un bon livre ou a une bonne émission de radio ou
de télévision
- Souvent

- Parfois

- Rarement

w N O

- Trés rarement
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Annexe 6 :IES-R

TEST IES-R
(Weiss et Marmar, 1997)

Voici une liste de difficultés que les gens éprouvent parfois a la

VXLWH GTXQ pYpPQHPHQW VWUHVVDQW 9HXLOOF
item et indiquer a quel point vous avez été bouleversé(e) pour

chacune de ces difficultés au cours de ces 7 derniers jours, en ce
quiconcernH OfpYpQHPHQW VXLYDQW

ENTOUREZ LA REPONSE CORRESPONDANT A VOTRE

CHOIX

Pasdu Un Moyen-  Beau-  Enor-

tout peu  nement coup mément
7TRXW UDSSHO GH
ravivait mes sentiments face & 0 1 2 3 4
OfpYPQHPHQW
Je me suis réveillé la nuit 0 1 2 3 4
"LIlTpPUHQWHYV FKRVH\

0 1 2 3 4
penser
Je me sentais irritable et en
colere ! 2 3 ‘
4XDQG MY\ UHSHQVD
OH UDSSHODLW M O 1 2 3 4
laisser bouleverser
6DQV OH YRXORLU NO 1 2 3 4
-IDL HRTLPSUHVVL
OfpYPQHPHQW QfpW 0 1 2 3 4
RX QYfpWDLW SDV Up
Je me suis tenu(e) loin de tout ce

1 2 3 4

TXL P\ IDLVDLW SH(

'HY LPDJHV GH Oﬂo

surgissaient dans ma téte
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-TpWDLV QHUYHX]

1 2 3 4
sursautais facilement
-fHVVD\DLY GH QH S O 1 2 3 4
-fpWDLV FRQVFLHC
HQFRUH EHDXFRXS
0 1 2 3 4
SURSRV GH OfpYpQt
QY\ DL SDV IDLW IDF
Mes sentiments a propos de
1 2 3 4
OMpYpQHPHQW p\Widas
Je me sentais et je réagissais
FRPPH VL MfpWDLV O 1 2 3 4
OfpYPQHPHQW
-IDYDLVY GX PDO j PTO 1 2 3 4
-{DL UHVVHQWL GEF
sentiments intenses a propos de 0 1 2 3 4
OfpYPQHPHQW
-{DL HVVD\p GH OTft
o 0 1 2 3 4
mémoire
-IDYDLVY GX PDO j PFO 1 2 3 4
&H TXL PH UDSSHOD
me causait des réactions
physiques telles que des sueurs, 0 1 2 3 4
des difficultés a respirer, des
nausées ou des palpitations
-IDL UrYp j OffpYpQH O 1 2 3 4
-fpWDLV DX[ DIXHW
0 1 2 3 4
gardes
-IDL HVVD\p GH QH €0 1 2 3 4
3285 48(/ 7<3( '( 3238/%$7,21 H,EST-IL

PRECONISE ?

Toute personne adulte.

489(6-B( 48( /1,{SMESURE ?
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,O VIDJLW G xad@mwistre gui Degure la sévérité des
V\PSW{PHV GILQWUXVLRQ GfpYLWHPHQW
(symptbmes neurovégétatifs) vécus pendant les 7 derniers

jours.

DUREE DU TEST
Passation : 5 minutes

Cotation : 5 minutes

COTATION

Pour coter ce test, nous vous proposons cette méth ode
validée :

Comptez les réponses de votre patient selon son type de
réponse a chaque question :

Pas du tout = 0; Un peu = 1; Moyennement = 2; Beaucoup =

3; Enormément = 4

Une fois le score établi, reportez  -vous a la grille des scores.
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GRILLE DES RESUL TATS
- 8Q VFRUH jRerfireg(b +11:
Votre patient présente peu de symptbmes de stress post-
WUDXPDWLTXH $XFXQH DFWLRQ QYHVW UHTXLYV
- 8Q VFRUH jrRerfire(B2 £32:
Votre patient présente un bon nombre de symptébmes de stress
post-traumatiques. A surveiller.
- Un score égal ou supérieur a 33 :
La plupart des personnes qui présentent un niveau de symptémes
postt WUDXPDWLTXHVY WHO TXH FHOXL GH YRWUF
trouble de stress post-traumatique. Référer le patient pour une

évaluation approfondie.

LES SYMPTOMES DE TSPT DU DSM-IV (APA, 1994)
6HORQ OHV FULWQUHV GLDIJQRVWLTXHYV GpWHU
du DSM-4, pour déterminer si votre patient présente un trouble de
stress post-traumatique, il doit satisfaire les critéres :
A. Menace vitale et sévérité de la réponse péritraumatique
B. Sym ptémes de reviviscence
C.6\PSW{PHV GIpYLWHPHQW HW GIpPRXVVHPHQ
D.6\PSW{PHV GIK\SHUpYHLO
E. Durée de la perturbation

F. Souffrance significative ou altération du fonctionnement

&ULWQqUH $ /D FRQIURQWDWLRQ j OfpYpPQHPHQ
Le sujet a été exposé a un événement traumatique dans lequel
les deux éléments étaient présents :
1. Le sujet a vécu, a été témoin ou a été confronté a un
événement ou a des événements durant lesquels des individus
ont pu trouver la mort ou étre tres gravement blessés ou bien ont
été menacés de mort ou de grave blessure ou bien durant
OHVTXHOV VRQ LQWpPJULWp SKA\VLTXH RX FH(

menacée
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2. /D UpDFWLRQ GX VXMHW j OfpYpQHPHQW V
SHXU LQWHQVH XQ VHQWLPHQW GJLPSXLVVDQ

CrittreB 6\PSW{PHV GJLQWUXVLRQ
ITpYPQHPHQW WUDXPDWLTXH HVW FRQVWDPPH(
de plusieurs) de fagons suivantes :

1. 6RXYHQLUV UpSpWLWLIV HW HQYDKLVVDC
provoquant un sentiment de détresse et comprenant des images,

des pensées ou des perceptions

2. 5rYHV UpSpWLWLIV GH OfpYpQHPHQW SURY
de détresse

3. Impression ou agissements soudains « comme Si »
OfpYPQHPHQW WUDXPDWLTXH DOODLW VH
hallucinations, flash-back)

4. Sentiment intense de détresse psychologique lors de
OYH[SRVLWLRQ j GHV LQGLFHV H[WHUQHV RX
UHVVHPEODQW j XQ DVSHFW GH OfpYpQHPHQW
5. 5pDFWLYLWp SK\VLRORJLTXH ORUV GH OfH
LOQWHUQHY RX H[WHUQHV SRXYDQ@hep@RTXHU X

trau matique en cause

&ULWqUH & 6\PSW{PHV GTpYLWHPHQW HW G1pF
Evitement persistant des stimuli associés au traumatisme et
émoussement de la réactivité générale (ne préexistant pas au
traumatisme), avec au moins trois des manifestations suivantes :

1. Efforts pour éviter les pensées, les sentiments ou les
conversations associés au traumatisme

2. Efforts pour éviter les activités, les endroits ou les gens qui

éveillent des souvenirs du traumatisme

3. Incapacité a se rappeler un aspect important du

traumatisme

4. 5pGXFWLRQ QHWWH GH OfLQWpUrwW SF
antérieurement importantes ou réduction de la participation a ces

mémes activités
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5. 6HQWLPHQW GH GpWDFKHPHQW GYDXWUXL
devenir étranger aux autres

6. Restriction des affects (par exemple : incapacité a éprouver

des sentiments tendres)

7. 6HQWLPHQW GYDYHQLU © ERXFKp & SDU |
SRXYRLU IDLUH FDUULqUH VH PDULHU DYRLU (

&ULWqUHV ' B6\PSW{PHV GTK\SHUpYHLO

Présence de symptomes persistants traduisant une activation
neurovégétative (ne préexistant pas au traumatisme) ; au moins

deux des manifestations suivantes :

1. "LITLFXOWpV GITHQGRUPLVVHPHQW RX VRPPI
Irritabilité ou acces de colere

Difficultés de concentratio n

Hypervigilance

a bk w0

Réaction de sursaut exagérée

Critere E : Les perturbations des critéres B, C et D durent plus

GIXQ PRLV

Critere F : La perturbation entraine une souffrance

cliniuement  significative ou une  altération du

fonctionnement social, profe VVLRQQHO RX GDQV GID:

domaines importants
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