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Introduction :

L’action de réanimer tient son étymologie du latin « re anima » qui signifie
ramener I'élan vital. Pendant de nombreuses années la priorité en réanimation a été
la prise en charge somatique et le premier objectif I'efficacité des traitements sur la
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
et a mesure que la durée de vie augmente n’est-ce pas la qualité de cette vie plus que
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) qui s’applique au patient ainsi qu’aux membres de son entourage.
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
interventions per et post réanimation afin de diminuer I'incidence de celles-ci (4-7).
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).

Peu d’études frangaises ont exploré la mise en place de ces consultations or cela

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
psychologue et c’est par leur intermédiaire que les médecins anesthésistes
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

de nombreuses questions a ce propos. C'est pour répondre a leurs demandes,
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confortés par les données de la littérature, qu’ont été mises en place les consultations

post réanimation dans ce service depuis maintenant 3 ans.

Le syndrome post réanimation :

1. Séquelles physiques :

Selon la pathologie ayant causé I'hospitalisation en réanimation, les séquelles
physiques sont nombreuses et variées. Elles peuvent guérir, se stabiliser ou au
contraire s’aggraver avec le temps d’ou I'importance d’un suivi et d’'une prise en charge
adéquate.

Herridge et al. (8) ont étudié I'évolution d’'une cohorte de 109 patients victimes d’un
syndrome de détresse respiratoire aigué a 3, 6 et 12 mois. En ressort une perte
moyenne de 18% de I'indice de masse corporelle (IMC), perte de poids qui se fait
majoritairement au détriment de la masse musculaire. Tous les patients se plaignaient
d’'une fatigabilité et d’'une diminution de la force musculaire. Cette amyotrophie peut
étre rapportée a I'immobilité prolongée et a une durée de séjour en réanimation
conséquente avec une médiane de 25 jours. Par ailleurs un trouble ventilatoire restrictif
est retrouvé initialement chez ces patients a 3 et 6 mois, respectivement 72 et 80%
des volumes théoriques, ainsi que des troubles de la diffusion du monoxyde de
carbone a 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 a 76% pour les
patients ventilés de 5 a 7 jours et de 67% pour ceux ventilés plus de 10 jours. La
survenue de cette paralysie d’origine multifactorielle prolonge I'’hospitalisation, la
ventilation mécanique et ses conséquences ainsi que la mortalité de maniére
significative.

Cette faiblesse musculaire se poursuit aprés la sortie de I'hépital. Aprés un suivi
prospectif de 222 patients ayant survécu a un SDRA effectué en 2014, Fan et al. (10)
rapportaient des incidences de NMR de 36% a la sortie de I'hopital, 22% a 3 mois,
15% a 6 mois 14% a 1 an et 9% a 2 ans. La durée d’alitement est le principal facteur
de risque, chaque jour supplémentaire alité diminue la force musculaire de 3 a 11%.
Concernant I'évaluation de la douleur en sortie de 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.

L’étude de Baumbach et al. (12) s’est penchée sur le lien de causalité potentiel du
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 majorité d’entre eux et

pourvoyeuse d’une limitation des activités quotidiennes.

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
lumiéres, la douleur, l'inconfort et la dépendance extréme qu’implique ce séjour
paraissent de potentiels éléments déclencheurs de syndrome de stress post
traumatique, de syndrome anxieux ou dépressif. Depuis plusieurs années, de

nombreuses études se sont penchées sur 'apparition de ces derniers.

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
développant pendant I'hospitalisation ainsi que la présence de « faux souvenirs »,
d’hallucinations ou I'absence de souvenirs constituent des facteurs de risques de
dépression ultérieure. En revanche I'age, le sexe, la durée d’hospitalisation,
'administration de benzodiazépines ou la durée de sédation ne sont pas associés a la

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

Concernant les symptémes 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
I'hospitalisation et une prévalence de 17 % a 1 an, au seuil Index of Event scale
Reuvisited (I-ESR) > 35 (7). Les facteurs de risque comprenaient 'administration de
benzodiazépines et les souvenirs d’épisodes qualifiés d’effrayants. D’autres études
ont permis d’isoler des facteurs prédictifs de SPT comme I'absence de souvenirs réels
ou la présence de faux souvenirs ou hallucinations concernant le séjour en réanimation
(13). Les modalités de seédation instaurées pendant I'’hospitalisation (14), les
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
personnalité de type pessimiste avant '’hospitalisation en réanimation serait aussi un

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, I'absence de
souvenir du séjour en réanimation ou la présence de faux souvenirs et d’hallucinations.
De plus une étude de Hatch et al. menée en Angleterre sur 26 services de réanimation
démontre que lorsqu’un patient présente 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 plus de 64 % a la sortie de I'hépital (19)(20), de 32%
(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
I'attention et du ralentissement psychique (19)(22). Les facteurs de risque de
développer des troubles cognitifs ne sont pas encore bien établis. La présence d'un
épisode de délirium durant I’hospitalisation et sa durée ressortent néanmoins comme
des facteurs de risque importants. La durée de sédation, de la ventilation mécanique

et 'utilisation de haute dose de benzodiazépines ne semblent pas étre des facteurs de
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risque dans I'étude de P.P Pandariphande et al. réalisée sur 821 patients testés sur
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. Conségquences 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
'EuroQOL-5D quality of life assessment tool (EQ-5D) pour comparer 300 patients de
réanimation a un échantillon de la population générale britannique. Cette étude
démontre qu’au cours des cing années suivant la sortie de réanimation, 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, le fait d’étre séparé ou divorce,
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 a 6 mois de handicap et d’incapacité, évalués par I'échelle WHODAS i
(The World Health Organisation’s Disability Assessment Schedule 2.0), modérées a

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

Le syndrome post réanimation impacte aussi la vie sociale, les finances et I'entourage
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 a 6
mois et 28% a 12 mois. Chez les patients ayant une activité professionnelle avant leur
hospitalisation, un score composite comprenant la retraite anticipée, le chémage,
I'arrét de travail prolongé ou la réduction du temps de travail est retrouvé dans 33%
des cas a 6 mois et 28% a 12 mois. Vingt-cing pourcents des patients nécessitent des
aides dans les gestes de la vie quotidienne a 6 mois, 22% a 12 mois, la plupart

apportées par leur famille (80% a 6 mois et 78 % a 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 d0 démissionner ou prendre un arrét de travail
prolongé. Un tiers des ménages ont emprunté de I'argent, dépensé leurs économies
ou vendu leur maison.

De méme pour les patients étudiés par Herridge et al. (8) un an apres leur sortie de
réanimation, 49% avaient repris le travail et la majorité au méme poste qu’avant leur
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 depuis I’hospitalisation, un stress trop important ou la décision

d’une retraite anticipée.

La prévalence du syndrome post-réanimation est également élevée chez les proches
du patient comme le montre I'étude de Azoulay et al. réalisée en 2005 (30) qui
retrouvait 33% de SPT chez les proches du patient. Le risque est augmenté si
I'information médicale est incompléte ou incomprise (48,4%), si le proche a été sollicité
dans la prise de décision (47,8%), si le patient est décédé suite a une décision d’arrét

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
I'étude seuls 18,6 % pratiqguent 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
systématique d’un rendez-vous a la sortie de I'hospitalisation avec un rappel par
courrier postal et/ou appel téléphonique. Sur les 206 services ne pratiquant pas de
CPR, 180 (92%) déclarent étre intéressés pour développer cette activité dans I'avenir
mais déplorent le manque de moyens disponibles et 'absence de données pratiques

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 a mettre en place
un programme de réhabilitation précoce aprés la sortie de I'hépital suivi d’'une
réévaluation a 2-3 mois de la sortie. Les recommandations de 2009 ont fait I'objet d’'un
audit en 2014 (33). Cent quatre-vingt- deux (75,8%) services de soins intensifs ont
répondu a cette enquéte sur les 240 que compte la Grande Bretagne. Parmi ces 182
services, seulement 27% avaient une consultation systématique a 2-3 mois de la
sortie, 7% un programme de réhabilitation dédié. Les principales barrieres rapportées
a 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-réanimation datant de 2015 (34). Une enquéte de pratique antérieure a ces
recommandations révélait que 40% des réanimations ayant répondu aux

guestionnaires organisaient un suivi post-réanimation.

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
prescription d’un acte médical de suivi, diagnostic ou thérapeutique. Elle a aussi
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 méta-
analyse en 2015 sur lI'impact des consultations post réanimation. Cing études sont
incluses (855 patients), datant de 2007 a 2010, s’intéressant a la qualité de vie, au
handicap et a 'autonomie, aux symptdmes d’anxiété, de dépression, de stress post
traumatique, a la cognition et au retour au travail. La pluralité des indicateurs de qualité

de vie rend les résultats hétérogenes, ce qui souligne les difficultés pour évaluer
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I'efficacité des CPR. Les modalités de CPR sont également différentes d’'une étude a
'autre. Cependant cette méta-analyse met en évidence un bénéfice sur la prévention

du développement d’'un SPT a 3 et 6 mois.

Au final comme vu précédemment, I'un des facteurs de risque principaux de
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 sensations qu’il a pu expérimenter
pendant celle-ci (4,13,35).

Objectifs de I'’étude :

L’objectif de notre travail est d’évaluer l'incidence des complications physiques

et psychiques diagnostiquées lors de la CPR.
Nous avons conduit une étude observationnelle rétrospective au sein d’'une cohorte

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 :

Lieu et durée de I’étude

L’étude s’est déroulée au sein du secteur de réanimation thoracique du centre
médico-chirurgical Magellan du CHU de Bordeaux. L’'unité de réanimation 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
un centre de recours de référence pour I'oncologie thoracique, la prise en charge 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.

L’équipe est composée de 10 médecins anesthésistes 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 s’étendant de

décembre 2018 a mars 2021 inclus.

Population de I’étude

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.

L’age, le sexe, les antécédents médicaux et chirurgicaux, les habitudes toxiques et les
traitements habituels des patients sont connus et pris en compte dans I'analyse de

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 sortie pour le prévenir qu’il va recevoir une convocation 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 mentionnant la date et I'heure de la consultation lui est
adressée par courrier (cf annexe 1) l'invitant a réaliser les examens para cliniques
jugés pertinents pour la CPR comportant un bilan sanguin ainsi qu'un scanner
thoracique si nécessaire. Il lui est aussi demandé de compléter I’échelle 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 d’encadrer
la venue du patient et de l'aider dans cette démarche notamment pour remplir les
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,
il reléve I'activité hebdomadaire ainsi que les motifs d’absence des patients convoqués
et de non venue en CPR.

La consultation a lieu au sein du service de consultation d’anesthésie thoracique de la
structure. L’activité est comptabilisée par le service d’Anesthésie Réanimation comme
une consultation d’anesthésie ASA 3, et a ce titre elle est remboursée comme telle par

les organismes sociaux soit 50 €.

La plage horaire affectée au dispositif est d'une matinée par semaine le jeudi de 9h a
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 et envoyé au médecin traitant ainsi qu’aux autres
acteurs de soins. Le compte rendu est ensuite archivé dans le dossier médical du

patient.

Du fait de I'épidémie de COVID 19 ces modalités ont été perturbées. Les CPR 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
Grand Est et d’lle de France, patients pour lesquels les CPR ont 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 :

L’ldentité, I'age, 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
hospitalisation avec notamment le motif d’hospitalisation (SDRA, transplantation,
cancérologie, post opératoire et autre), la chronologie (durée d’hospitalisation, de
ventilation, de sédation, dECMO éventuellement), les événements marquants du
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 détaillons la présence d’un accompagnant (préciser son identité), le lieu de
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
d’entrée en réanimation afin de dépister une potentielle dénutrition. Avec
'albuminémie dosée de maniere systématique il peut orienter le patient vers une

consultation diététique.
7. Evaluation cardiorespiratoire :

Le médecin anesthésiste-réanimateur réalise un examen clinique a orientation
cardiovasculaire avec mesure des constantes vitales. En présence d’'une dyspnée, il
la quantifie en stade NYHA (New York Heart Association) et I'explore a travers les EFR
réalisées en amont de la consultation.

En cas d’atteinte cardiaque en réanimation (ischémie myocardique, contusion
myocardique, trouble du rythme acquis en réanimation), un électrocardiogramme de
contrble ainsi qu’une échographie trans thoracique complétent 'examen.

Le médecin anesthésiste peut requérir un avis spécialisé de cardiologie ou de

pneumologie si la situation le nécessite.

8. Dépistage de lésion de la sphére oro pharyngée
Une sténose laryngo-trachéale est évoquée devant les antécédents de ventilation
meécanique en réanimation, de trachéotomie, associée a la présence d’une dysphonie
et/ou d'une dyspnée d’apparition progressive avec une fonction cardiaque et
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 neuromusculaire :
Nous recherchons a [linterrogatoire puis a I'examen clinique une impotence
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 ainsi qu’'un EMG si nécessaire.

10.Récupération des grandes fonctions (rein, foie)

Si une atteinte hépatique ou rénale a été renseignée lors du séjour en réanimation, le
réanimateur doit s’assurer de la bonne évolution de celle-ci. L’examen clinique
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.

En cas d’atteinte de ces fonctions un bilan complémentaire est demandé comprenant
NFS, ALAT, bilirubine ; la créatinine et 'urée étant dosées de maniére systématique

avant la consultation.

11.Suivi post transfusionnel
Pour les patients ayant recu des produits sanguins labiles en réanimation, le médecin
s’assure qu’ils en aient été informés. Par ailleurs selon les recommandations post
transfusionnelle la prescription d’'un contrdle de RAIl est faite en amont de la

consultation.

12.Evaluation des traitements instaurés en réanimation
Le médecin réévalue avec le patient, la présence d’'un traitement habituel du patient
arrété ou modifié en réanimation et non repris sous sa forme antérieure ou d’un
traitement introduit en réanimation et toujours présent.
Dans chaque cas le médecin informe le patient des raisons d’arrét ou d’introduction
du traitement en cause, il évalue la pertinence du maintien ou de l'arrét, et oriente le

patient si nécessaire vers un avis spécialisé.

13.Recherche de séquelles inesthétiques :
La présence de celles-ci est recherchée par le médecin avec l'aide du patient afin de

I'orienter vers une consultation de chirurgie esthétique si nécessaire.
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14.Short Form 36 (SF36) :

Le score SF-36 (cf annexe 4) est un questionnaire de santé polyvalent qui évalue la
qualité de vie des patients sous forme d’un questionnaire de 36 items.

Les huit domaines étudiés forment deux groupes distincts explorant les états de santé
physique et mentale. La santé physique (PF), les limitations dues a I'état de santé
physique (RP), la douleur corporelle (BP) et la perception de sa propre santé (GH)
contribuent a la notation de la composante physique. La santé psychique (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 0 a 100. Un score élevé est
associé a une meilleure fonction, a I'inverse un score bas représente une altération.

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-analyse, datant de 2010, s’intéressant a la qualité de vie aprés les soins
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
profile) dans I'’évaluation de la qualité de vie des patients de réanimation (38). De la

méme maniére il s’avére plus précis que le score EuroQol-5D (EQ-5D) (39).
15.Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS):

L’échelle HAD (cf annexe 5) permet de dépister des symptomatologies anxieuse ou
dépressive et est largement validée dans la littérature dans cette indication (40). Elle
comporte 14 items c6tés de 0 a 3. Sept questions se rapportent a 'anxiété (total A) et
sept autres a la dimension dépressive (total D), permettant ainsi I'obtention de deux
scores (la note maximale de chaque score est de 21).

Pour chaque partie, le meilleur équilibre entre sensibilité et spécificité est un seuil
supérieur ou égal a 8 pour le dépistage de troubles anxieux et/ou dépressifs. Un
résultat supérieur ou égal a 11 signe un état anxieux ou dépressif 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
au décours de I'entrevue médicale afin de dépister un potentiel syndrome de stress

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 difficultés que les gens éprouvent parfois a la suite d’'un événement traumatique.
L’IES-R a été validé en anglais et en francais (41)(42). Cette auto-évaluation regroupe
les conséquences psychologiques de l'exposition a un évenement traumatique,
mesurant la sévérité des symptdbmes d’intrusion, d’évitement et d’hyperéveil (les
symptomes neurovégétatifs) vécus durant les 7 derniers jours. Ce questionnaire
contient 22 items. Chaque item se cote de 0 (pas du tout) a 4 (énormément). Un score
supérieur a 20 est évocateur d’'une symptomatologie a surveiller, un score supérieur a
35 nécessite une prise en charge spécialisée.

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

Le patient est interrogé sur les souvenirs qu’il a de son séjour en réanimation. Tout
d’abord de maniere globale sont-ils de trés bons/bons/indifférents/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) permet d’accompagner le patient dans le travail de
remémoration de son séjour en réanimation. Il comprend une premiére partie sur les
événements précédant 'admission aux soins intensifs, les souvenirs qu’il en garde,
notamment le mode d’admission a I’'hépital et la durée d’hospitalisation avant I'entrée
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,
sonde d’intubation, sonde naso-gastrique, VNI, aspiration trachéale, 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

souvenirs de I'hospitalisation en réanimation.
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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
informations regus durant I'hospitalisation : impossible du fait de I'inconscience, pas
d’'information regues, informations 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
séquelles réanimatoires au niveau de la force musculaire, de 'amplitude articulaire
ainsi que des spasticités. Le score de MRC est complété ainsi que le TM6.
Ces deux scores servent de référence pour I'évolution neuro musculaire du patient.
Le score MRC (Medical Research Council), évalue trois fonctions motrices sur chaque
membre et permet de préciser le degré d’atteinte motrice et d’en suivre I'évolution. Ce
score est d’utilisation simple, et présente des propriétés clinimétriques satisfaisantes,
y compris chez le patient intubé ventilé (45).
Le TM6 soit le test de marche de six minutes est un indicateur quantitatif de la
tolérance a I'effort et permet d’apprécier I'évolution du patient.
De plus le kinésithérapeute évalue I'autonomie du patient pour les actes de la vie
quotidienne et sa qualité de vie avec l'aide du SF-36. Des séances 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 est proposé au patient ainsi qu’a ses
proches. Celui-ci permet de reprendre avec le patient le déroulé de la consultation et
de ce qu’elle a pu réveiller en lui. Il permet d’observer comment le patient a intégré
son seéjour en réanimation et sur la nécessité ou pas de lorienter vers un
psychologue/psychiatre pour la suite de la prise en charge de ses potentielles
complications psychologiques. C’est aussi au cours de cet entretien que le score |-
ESR est realisé si est suspecté un SPT. Par ailleurs la psychologue du service étant
formée a I'Eye Movement Desensitization and Reprocessing (EMDR), elle peut
proposer au patient ainsi qu’a sa famille une prise en charge d’un potentiel SPT par

cette méthode au sein d’un suivi psychologique.
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22.Recueil de I'avis du patient sur la CPR :
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.Recueil de Il'avis du patient sur le journal de bord :

Le journal de bord est une des autres méthodes qui permettrait de prévenir les troubles
psychologiques au décours d’'une hospitalisation en réanimation. En effet il permet au
patient de lire le déroulé de son hospitalisation narré par les soignants et ses proches
et ainsi de combattre I'absence de souvenirs ou la présence de faux souvenirs (46).
Celui-ci comme la CPR bénéficie d’une attention soutenue actuellement afin de rendre

son utilisation plus systématique.

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

critiques particuliéres du patient ou de sa famille

Analyse des données

Les données anonymisées ont été saisies sur un tableur Excel Microsoft version
2020.
Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne ou médiane et intervalles

de confiance. Les données qualitatives ont été exprimées en proportion et effectifs.

Aspect éthique et réglementaire

Notre consultation ne comportait aucun item permettant d’identifier directement
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
et pouvaient refuser que 'on utilise leurs données.

Le numéro d’enregistrement dans le registre des traitements du CHU de Bordeaux
est CHUBX2021RE029. La finalité de traitement reléeve du champ d’application de

I'Article 65-2 de la Loi Informatique et Libertés.
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Résultats

Population de I’étude

Entre décembre 2018 et mars 2021, 106 patients présentant les critéres d’inclusion
ont été sélectionnés a leur sortie de réanimation. 8 sont décédés avant d’avoir été vu,
22 ont refusé la consultation post réanimation (refus de revivre le séjour, agenda
médical chargé, refus sans explication), 2 sont repartis a I'étranger, 5 sont repartis en
lle de France sans qu’une téléconsultation 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.

La figure 1 représente le diagramme de flux de I'étude.
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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

L’age moyen des patients vus en consultation est de 57 ans. Les ages extrémes des
consultants sont de 18 et 81 ans. L'effectif comprend 41 hommes et 14 femmes. La
consommation active de toxique (tabac, alcool, drogues) est retrouvée chez 14
patients (25% de I'effectif).

Tableau 1: Caractéristigues des patients vus en consultation post- réanimation

thoracique a I’hépital Haut-Lévegue (n=55)

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 d’admission :

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

Médicale 11 (21%)
Chirurgie thoracique urgente 9 (17%)

Chirurgie thoracique programmée 15 (29%)
Transplantation 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%) ont bénéficié de l'implantation d'une ECMO. 9 (16%) ont été
trachéotomisés. 27 patients (49%) ont eu de la VNI et 12 (27%) de 'oxygénothérapie
a haut débit.

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

Troubles psychologiques a la sortie de réanimation 12 (22%)
Traitements psychologiques ala 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 ala sortie 15 (27%)
Dénutrition a la sortie 10 (18%)
Séquelles neurologiques ala sortie 7 (13%)

Séquelles autres 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

réanimation. 17 patients ont été vus a plus de 6 mois (31%) du fait de I'épidémie de

covid 19.

Accompagnant

Figure 2: Accompagnant (n=55)

Accompagnant

4%

m Famille = Autre = Seul

Vingt-huit patients (51%) étaient accompagnés de leur famille, 2 (4%) d’un autre

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

m Tres bons = Indifferents = Mauvais Trés mauvais

Vingt-six patients (47%) n’ont aucun souvenir de la réanimation, 26 (47%) en ont un
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% 29%
25% 25%
I I 18%

INCONFORT PANIQUE CONFUSION PEUR DOULEURHALLUCINATION MENACE 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 LA  TROUBLE ANXIEUX TROUBLE SPT
SOMMEIL MEMOIRE DEPRESSIF

Parmi les patients présentant des troubles psychologiques, 59% en présentent plus
d’un.

Figure 6: Troubles physigues observés a la CPR (n=55)
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COMPLICATIONS PHYSIQUES
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Les complications physiques les plus retrouvées sont les troubles de la sensibilité
(paresthésies, dysesthésies), les douleurs chroniques et la dyspnée d’étiologie

respiratoire.

Au total :
65% des patients présentaient au moins une complication psychologique en CPR.
85% des patient présentaient au moins une complication physique en CPR.

89% des patients présentaient au moins une complication en CPR.
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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
en place un suivi dans le cadre d’'une pathologie pulmonaire chronique pour 1 patient,
pour bilan d’'un syndrome d’apnée du sommeil pour 1 patient

- Consultation en cardiologie pour reprendre un suivi pour 1 patient,

- Consultation en médecine générale pour 1 patient peu observant et pour 1 patient

afin d’adapter son traitement quotidien,
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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 patients n’ont pas apprécié ou n’ont pas trouvé d’intérét a la CPR. Le reste des

patients I'ont trouvée utile et en était trés satisfait.
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Discussion

Résultats et implications :

Nous avons sélectionné 106 patients qui pouvaient bénéficier d'une
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 dans le cadre d’'une néoplasie pulmonaire sous-
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.

Ainsi les greffés pulmonaires sont préparés a I'épreuve de la réanimation a contrario
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
n‘avons pas mené de tests cognitifs mais seulement recherché des plaintes
mnésiques ou des fonctions exécutives chez les patients a l'interrogatoire. De plus
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). C’est pourquoi nous avons dirigé certains de nos patients vers 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) et un trouble dépressif chez 22 % d’entre eux,
inférieur aux données qui sont de 34% a 6 mois (5).

Le syndrome post traumatique n’est retrouvé que chez 13% de nos patients ce qui est
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’assistance ventilatoire.

L’incidence des complications physiques est élevée, 85%, en raison d’'une recherche
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) mais supérieur a I'étude de Cottigny et al. sur les douleurs
neuropathiques chroniques post réanimation qui n’en retrouvait que chez 19% des
patients (11). Elles mettent en lumiére I'importance du positionnement des patients en
réanimation et 'impact que peut avoir un détail sur la qualité 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.

Concernant 'autonomie des patients pour les actes de la vie quotidienne 73% sont
totalement autonomes, 14% nécessitent une aide partielle et 2% sont dépendants.
L’autonomie a été estimée en posant des questions aux patients mais sans utiliser le
score ADL. Nos données sont comparables a celles retrouvées par les Docteurs

Cinnoti et Le Courtois du Manoir (48).

Il aurait été intéressant d’explorer I'impact du syndrome post réanimation sur la reprise

du travail des patients mais nous n’avons pas pu récolter assez de données a ce
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propos pour les exploiter dans ce travail. De méme l'impact sur les finances de la
famille est un réel marqueur des conséquences globales que peut avoir une
hospitalisation en réanimation sur la vie du patient mais ce n’était pas I'objectif de notre

travail.

Importance d’un suivi post réanimation :

L’épidémie de COVID 19 a permis de mettre en lumiére le SPR et de démontrer
'importance de la mise en place de mesures pour le prévenir, le dépister et le traiter.
Il a bénéficié d’une diffusion au grand public comme lors de I'’émission « Interception »
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 retrouvées si ce n’est pas déja le cas.

De plus elle permet aux patients de bénéficier d’'un temps dédié pour se réapproprier
leur hospitalisation et d’échanger avec le praticien sur celle-ci. Or comme le montrent
différentes études le principal facteur de risque de SPT et de troubles anxieux et
dépressifs est 'absence de souvenirs ou la présence de souvenirs effrayants ou de
faux souvenirs (4,5,13).

En effet le docteur Grosclaude M., docteur d’état en psychologie, psychanalyste et
responsable du réseau européen interdisciplinaire « Recherche psychologie et
réanimation », décrit le concept du « trou réa » comme une interruption d’existence,
un vide interne qui caractérise 'amnésie des patients de leur séjour en réanimation
(50). Ce « trou identitaire » caractérisé par a la fois I'absence de contenu et la
persistance de fragments d’expériences vécues non identifiables, est responsable
chez le patient d’'un sentiment de manque. Ces fragments sont souvent mélés aux
hallucinations. Ills constituent des faux souvenirs, nommés dans la littérature
« delusional memories ». lls sont définis par 'impression d’avoir vécu des expériences
relatives a I'’hospitalisation en réanimation rejetées ou 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
utilisées renforcent cette sensation de vulnérabilité et d’emprisonnement. Ces faux
souvenirs se manifestent pour certains par des cauchemars ou des hallucinations au
décours de I'hospitalisation. Autre exemple un de nos patients nous relatait la

résurgence d’angoisses devant les reportages montrant des images de réanimation
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surchargées lors du I'épidémie de Covid 19. Leur présence et 'amnésie du séjour en
réanimation peuvent entrainer l'installation des symptémes de dépression, d’anxiété
pouvant persister jusqu’a 5 ans apres la sortie de réanimation. La CPR aide les
patients a restituer leur histoire, a leur donner la preuve de la continuité de leur
existence pendant leur séjour en réanimation et contribuer ainsi a leur « restructuration

psychique » (50).

L’originalité de notre CPR est sa pluridisciplinarité avec présence conjointe d’'une
psychologue, d’'un ou une kinésithérapeute et d’'un ou d’'une médecin anesthésiste
réanimateur. Ainsi le patient est pris en charge de maniere holistique en explorant sa

psyché mais aussi son corps.

Limites a la mise en place d’une CPR et solutions proposées :

La CPR reste difficile a mettre en ceuvre dans tous les services de réanimation.
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
a I'étude, seuls 18,6 % pratiquent des CPR tandis que 92% seraient intéressés par
leurs mises en place. Les principaux freins a leurs mises en ceuvre sont : le manque
de moyens financiers (36%), le manque de moyens humain (66%), la lourdeur de
I'organisation (37%), 'absence de bénéfice clairement validé pour le patient (20,5%)
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
recrutement d’'une psychologue en novembre 2020. Nous étudions actuellement la

possibilité d’évoluer vers une organisation en hépital de jours.

La crise sanitaire que nous vivons engendre une augmentation massive du taux
d’hospitalisation en réanimation avec des facteurs de risques supplémentaires de
développer un SPR : hospitalisation longue, absence de visite, ventilation mécanique
et sédation prolongées, méconnaissance du virus, incertitude des traitements...
L’incidence du SPR va en étre probablement augmentée et tous ces patients ne

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 a Covid-
19 (51,52).

Face a cette demande croissance d’un suivi post réanimation et I'impossibilité pour les
services de réanimation d’y répondre se pose la question des solutions existantes et

de leurs optimisations.

Améliorer le lien avec la médecine générale :

En France, la consultation de suivi d’'un patient par le MG aprés sa sortie
d’hospitalisation fait I'objet d'une majoration appelée Majoration Sortie
d’Hospitalisation (MSH) (53). Cette consultation 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
déroulé de I'hospitalisation, les diagnostics portés, les complications potentielles et
son ressenti. Le patient est vu dans son quotidien et ce regard est essentiel car c’est
la que se joue sa qualité de vie et le sens de I'épreuve qu’il a traversée.

Dans les cas ou les symptdomes sont trop nombreux, si le patient est demandeur ou si
le médecin généraliste estime que c'est nécessaire une consultation post réanimation

pourrait étre organisée avec I'équipe de réanimation.

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
de la réanimation, 42% utilisaient des scores d’évaluation psychologique, 73% ont
dépistés des séquelles somatiques et 46% des séquelles psychologiques.

96% des médecins généralistes ayant répondu au questionnaire déclaraient connaitre
I'existence du risque de séquelles psychologiques aprés la réanimation.

Concernant le suivi du patient sortant de réanimation 19% estimaient qu’il leur revenait
et 81% étaient en faveur d’un suivi réalisé conjointement avec le médecin anesthésiste

réanimateur.

43



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 l'ont appris a
la sortie du patient et 46% I'ont su d’une autre maniére. Trés peu des médecins inclus
connaissaient I'existence des CPR. Le principe leur a été expliqué et tous y étaient

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
avait déja été mis en évidence dans I'étude de Le Meur et al. en 2014 qui se penchait
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 a tous les comptes rendus d’hospitalisation (CRH) adressés
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, d’ou l'intérét de réaliser des tests de dépistage (HAD)
et de le questionner systématiquement. Cela permettrait aux MG de remplir leur role
de premier rempart face a un SPR et d’orienter rapidement les patients vers une

consultation spécialisée ou une CPR s'il 'estime nécessaire.

Le MG a aussi un réle majeur a jouer avec I'entourage des patients qui peuvent
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 délivrées en réanimation. Cela n’est possible que si lui-

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

Ce qui ressort de notre travail est aussi I'importance de la prise en charge
psychologique précoce en réanimation tant des réanimeés que de leurs familles. Cela
n'est pas toujours possible par manque de psychologue dédiée au service de
réanimation. Dans notre service nous avons la chance d’avoir une psychologue depuis
novembre 2020. Elle accompagne les patients et leurs familles tout le long de leur
séjour et est un lien précieux avec I'’équipe soignante. En effet de par sa formation elle
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
I'aide énormément lors de sa sortie vers un autre service a garder le lien entre les
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
de patient ayant eu une journal de bord a un groupe n’en ayant pas eu, le patient et
sa famille sont évalué par une psychologue a 3 mois de I'hospitalisation pour

déterminer I'efficacité de cet outil (58).

Les services de rééducation post réanimations (SRPR) :

Quelgues SRPR voient le jour et sont certainement une voie de prévention du
SPR puisqu’elles vont entreprendre une 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. Il n’a pas de SSPR en région Nouvelle Aquitaine.
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La CPR, un retour sur expérience :

La CPR a une importance sur le plan éthique par le recul qu’elle permet d’avoir
sur I'’évolution du patient. En effet la notion de qualité de vie du patient au long terme
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.
L’altération de la qualité de vie aprés la réanimation repose sur des données
scientifiques encore relativement peu nombreuses et dont la prédiction a I'’échelle
individuelle n’existe pas. La mise en place d’'une CPR pourrai permettre a I'avenir

d’obtenir des réponses en termes de prédiction de la qualité de vie de nos patients.

La CPR permet aussi un recul sur nos pratiques en réanimation. En effet notre étude
a permis de recueillir les critiques émises quant a 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
épisodes délirants au cours de I'’hospitalisation en réanimation sont rapportés par les
patients comme motifs de mauvais souvenirs. Ces épisodes passent souvent
inapercus (60) et sont pourvoyeurs de conséquences sur le devenir du patient a long
terme (61). Leur prévention semble difficile, cependant certaines équipes ont
démontré que certaines mesures voire de nouvelles molécules pouvaient contribuer a

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 a leur travail, qui est souvent mis
a I'épreuve surtout dans le cadre particulier de la réanimation. La CPR pourrait

contribuer ainsi a 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 accompagneés de leurs familles et 4% d’un proche hors famille. Nous savons
gue le syndrome post réanimation touche aussi la famille du patient dans 33% des cas
d’aprés I'étude menée par Azoulay et all. en 2005 (30). L’absence d’information sur le
séjour constitue un facteur de risque de complications psychologiques pour les
proches. La CPR permet aussi de répondre aux questions des proches du patients,
de reprendre avec eux le déroulé de I'hospitalisation et de leur montrer I’endroit ou
était le membre de leur famille s’ils n’ont pas pu le voir. La premiére vague de Covid
en mars 2020 en a été un triste exemple. lls peuvent étre vus par la psychologue et

pris en charge par celle-ci si nécessaire si besoin au cours d’'une consultation dédiée.

47



Conclusion :

Notre étude sur la mise en place de la consultation post réanimation en service
de réanimation thoracique a permis de réaliser l'incidence importante (89%) de
complications physiques ou psychiques post réanimation et donc de modifier les
pratiques et d’orienter les patients vers des prises en charge spécifiques.

Elle a renforcé I'idée qu’un suivi aprés une hospitalisation en réanimation est essentiel
pour donner du sens a la lourdeur des soins entrepris tant pour le patient et sa famille
gue pour les soignants.

Ce suivi doit passer par le renforcement du lien entre I'hopital et la médecine de ville,
entre le quotidien du patient et ce qu’il a vécu lors de son séjour. Le médecin
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
prendre en charge. L'épidémie que nous traversons nous révéle I'importance de la
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
dépistage de I'anxiété et la dépression : HAD, du syndrome post traumatique : I-ESR
et d’évaluation de la qualité de vie : SF-36 qui pourront servir d’outil au médecin traitant
pour rechercher des conséquences physiques ou psychologiques de I'hospitalisation
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.

Une autre solution pourrait étre la création d’'une application de suivi des patients
sortant de réanimation qui leur proposerait de remplir les différents tests sus cités a 1
mois, 3 mois et 6 mois ainsi que de cocher les symptoémes qu’ils présentent. Selon les
résultats obtenus ils seraient orientés vers leurs médecins traitants et/ou convoqués
en CPR.
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Ce travail révéle 'importance de la cohésion entre hopital et médecine de ville, entre
patients et médecins et au sein méme de I'histoire du patient pour donner du sens au
soin. Comme le disait Rabelais « science sans conscience n’est que ruine de 'ame »
et par le suivi du patient au sortir de la réanimation nous nous dirigeons vers une

pratique plus sensée.
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Serment d’Hippocrate :

Au moment d’étre admis(e) a exercer la médecine, je promets et je jure
d’étre fidéle aux lois de 'honneur et de la probité. Mon premier souci sera
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
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J'interviendrai pour les
protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur
intégrité ou leur dignité. Méme sous la contrainte, je ne ferai pas usage de
mes connaissances contre les lois de 'lhumanité. J'informerai les patients
des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je
ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité
des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai mes soins a
I'indigent et a quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas
influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. Admis(e) dans
I'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés.
Recu(e) a l'intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et
ma conduite ne servira pas a corrompre les meceurs. Je ferai tout pour
soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies.
Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. Je préserverai
'indépendance nécessaire a l'accomplissement de ma mission. Je
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compeétences. Je les entretiendrai
et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui me seront
demandés. J'apporterai mon aide a mes confréres ainsi qu’a leurs familles
dans l'adversité. Que les hommes et mes confréeres m’accordent leur
estime si je suis fidéle & mes promesses ; que je sois déshonoré(e) et

meprisé(e) si j’'y manque.
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Annexes :

Annexe 1 : Convocation du patient a la CPR
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Fax 05 57 65 63 65

Secrétariat
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® GROUPE HOSPITALIER SUD - Hopital Haut-Lévéque - Centre médico-chirurgical Magellan
Avenue de Magellan 33604 Pessac cedex - Tél. 05 56 79 56 79 - www.chu-bordeaux.fr

POLE ANESTHESIE-REANIMATION - Pr Matthieu BIAIS, chef de péle

SERVICE D'ANESTHESIE-REANIMATION SUD

Pessac, le 15 septembre 2021

Monsieur

Monsieur,

Lors de votre hospitalisation dans le service de réanimation thoracique, vous
avez bénéficié d’une prise en charge pluridisciplinaire : aide-soignant(e)s,
infirmier(e)s, kinésithérapeutes, diététiciennes, anesthésistes-réanimateurs et

chirurgiens.

Un séjour en réanimation est une hospitalisation particuliéere et possiblement
éprouvante. C’est pourquoi nous souhaiterions vous revoir pour une
consultation post-réanimation. Lors de cette consultation ou vous pouvez étre
accompagné, vous rencontrerez un médecin anesthésiste-réanimateur, un(e)

kinésithérapeute et un(e) psychologue.

Nous vous proposons un rendez-vous :
Jeudi 21 octobre 2021 a 11h00
Consultation d’Anesthésie de Chirurgie Thoracique

eme 4

Centre Médico-chirurgical Magellan, entrée 1, 2°™ étage

Hopital Haut-Léveque

A votre arrivée, vous serez recu par le kinésithérapeute qui vous fera effectuer
un test de marche.
Dans un deuxieme temps, le médecin répondra a vos questions, vous examinera
et consultera vos résultats d’examens.
Ensuite, vous pourrez échanger avec la psychologue autour de votre vécu de la
réanimation ainsi que sur vos ressentis depuis cette hospitalisation.
Enfin, si vous le souhaitez, vous pourrez venir visiter le service de réanimation et
rencontrer les soignants.

1/2

Compasition d'une adresse mail

FINESS 330783648

prenom-compose.nom-compose(@chu-bordeaux.fr
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Annexe 2 :

Courrier au médecin traitant
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@ GROUPE HOSPITALIER SUD - Hapital Haut-Lévéque - Centre médico-chirurgical Magellan

POLE ANESTHESIE-REANIMATION - Pr Matthieu BIAIS, chef de pale

SERVICE D’ANESTHESIE-REANIMATION SUD

Pessac, le 15 septembre 2021

Madame le Docteur ......
Médecin Traitant

Chere Consceur,

Votre patient Mr ....... a été hospitalisé en réanimation thoracique
Magellan au CHU de Bordeaux du .../../2021 au .../.../2021, dont vous
trouverez ci-joint son compte-rendu d’hospitalisation.

bénéficiera d’une
anesthésiste-

Dans le cadre d'un suivi post-réanimation, il
consultation  multi-disciplinaire  (kinésithérapeute,
réanimateur, psychologue).

Un RDV a été fixé le jeudi 21 octobre 2021, a I’h6pital Haut-Léveque
(CHU de Bordeaux)

A cet effet, vous trouverez ci-joint les deux questionnaires que nous
avons adressés a votre patient, afin qu’il les compléte avant la
consultation post-réanimation :

questionnaire SF36 sur la qualité de vie

échelle HAD pour dépistage des troubles anxieux et dépressifs

Merci d’aider votre patient si besoin, a renseigner ces deux
guestionnaires, dans la mesure du possible 8 a 10 jours avant notre
consultation post-réanimation, qu’il devra impérativement rapporter

avec lui le jour de la consultation.

En vous remerciant pour votre collaboration,
Bien confraternellement,

Dr PELLERIN Christelle

Composition d'une adresse mail

Avenue de Magellan 33604 Pessac cedex - Tél. 05 56 79 56 79 - www.chu-bordeaux.fr ! ! b

FINESS 330783648




Annexe 3 : Consultation post réanimation

CONSULTATION POST-REANIMATION

Nom, Prénom

Médecin AR : DDN

Date : Sexe F

Motif admission en REA

SDRA [] Infectieux [ Traumatique/contusion [] Autre
ECMO VvV [

Pneumopathie []

Date d’entrée Sortie Durée de séjour
Durée de ventilation mécanique Durée sédation
Curarisation [] VNI O Optiflow []

Trachéotomie [J

Complications séjour en réanimation

Cardiaque Respiratoire
Rénale Hépatique
Dénutrition

Cutanées/escarres Autres

2-INTERROGATOIRE

Patient  Seul [ Accompagné + famille [ (préciser)
Famille seule [J (préciser)

Vient Domicile [J CHU Bordeaux [ Autre court séjour [
Rééducation [ Moyen/long séjour [J

Mode de transport Voiture [J Taxi O vsL O Ambulance [J



Symptomatologie actuelle

Aucun [J Fatigue [J Troubles psychiques [] Troubles mnésiques []
Cauchemars [] Douleur chronique [] Suivi psycho [ TTT AD/anxiolytique [J
Séquelles motrices [J Séquelles respiratoires (dyspnée) [

Dysphonie [] Troubles de la déglutition []

Séquelles esthétiques [] Autres []

Consommation de toxique :

Traitement actuel du patient :

Hospitalisation(s) depuis la sortie :

Chirurgie depuis la sortie :



3-EXAMEN CLINIQUE
> Si BMI<20 et perte
NUTRITION : poids>10%
ALBUMINEMIE
Poids : Taille (m) : BMI :
+/- cs diététicienne

EONCTION CARDIORESPIRATOIRE :

TA: FC: HypoTA orthostatique : non [] oui [

Sp02 (FI02) : > Sidyspnée > Il :

Auscultation cardiaque :
EFR et consultation PNEUMO

Auscultation pulmonaire :

Fonction respiratoire et cardiaque normales : OUI O NON O

Si Dyspnée, stade (NYHA): | ] ]| v

Recherche de sténose laryngo-trachéale : IOT ou trachéotomie en réa et dyspnée d’apparition

progressive
Si suspicion sténose trachéale

RDV consultation ORL
FONCTION NEUROMUSCULAIRE :

Impotence fonctionnelle : I Non

[0 Marche seul / avec aide / en fauteuil roulant
Amyotrophie : [J Non

[J Oui, territoire :
Troubles sensibilité et/ou douleurs : [0 Non [ Oui, territoire(s) :

Paresthésies : [1 Non [J Oui, territoire(s) :

Vue, toucher, odorat, audition : [J Non [J Oui, territoire(s) :

Si séquelles de polyneuropathie,

Avis neuro +RDV consultation EMG :
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RECUPERATION GRANDES FONCTION D’ORGANES (foie, rein) :

2 Fns 5o . Si Atteinte hépatique en réa
En cas d’atteinte hépatique en réanimation: e

Controler NFS, ALAT,
Actuellement [J Asymptomatique

. Bilirubine
O Ictére

[ Troubles du transit

[ Autre :

En cas d’insuffisance rénale en réanimation avec Epuration extra rénale:
Actuellement [ Dialyse persistante
[ Pas de dialyse mais suivi par néphrologue ou médecin traitant

[ Pas de suivi

4 -EVALUATION DES TRAITEMENTS INSTAURES EN REANIMATION:
SUIVI POST-SPLENECTOMIE :

Splenectomie : [] Non [ Oui

Antibioprophylaxie a la sortie de réanimation : [J] Non O oui poursuivie

Statut vaccinal : anti-pneumococcique, date : anti Hib, date :

anti-méningocoque C, date :

Modification thérapeutique :
SUIVI POST-TRANSFUSIONNEL :
Transfusion Produits sanguins labiles en réanimation : [J Non O oui
Informations transfusionnelles en réanimation: [ Oui [J Non [J Impossible, famille

Recherche d’anticorps irréguliers:

SUIVI VACCINAL :

Grippe [ Pneumocoque [] Haemophilius [J
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L DE. ITEMENT: D Ni N :
TTT débuté(s) en réanimation: [] Non [J Oui, Nom(s) :

Modifications thérapeutiques :

EQUELLES ESTHETIQUES DE LA R TION:
Escarres : [J

Si séquelles inesthétiques d’escarres, avis chir plastique

5-TESTS FONCTIONNEL ET PSYCHOLOGIQUE : résultats

- SF36 (score a renseigner sur le tableur excel sur lecteur N):

- Echelle HAD :
INTERPRETATION DU SCORE HAD (Rempli par patient avant CPR)
SCORES :
- Additionnez les points des réponses : 1, 3,5, 7,9, 11, 13. TOTALA=

- Additionnez les points des réponses : 2, 4, 6, 8, 10, 12, 14. TOTALD =
INTERPRETATION :
Pour dépister des symptomatologies anxieuses (A) et dépressives (D), l'interprétation suivante peut étre proposées pour
chacun des scores (A et D) : 7 ou moins : absence de symptomatologie8 a 10 : symptomatologie douteusell et plus :

symptomatologie certaine

Si scores A et D positifs, faire le test IES (par psychologue) pour dépistage de troubles de stress post-traumatique

(TSPT). Selon les résultats, il sera peut-étre nécessaire de demander un avis spécialisé.

- Test IES-R (a réaliser si score HAD caractéristique — feuille jointe)

GRILLE DES RESULTATS :
-Unscoreal'lES-Rentre1-11:
Votre patient présente peu de symptomes de stress post-traumatique. Aucune action n’est requise.
-Unscore a 'lES-R entre 12 -32:
Votre patient présente un bon nombre de symptdmes de stress post-traumatiques. A surveiller.
- Un score égal ou supérieur a 33 :
La plupart des personnes qui présentent un niveau de symptémes post-traumatiques tel que celui de votre patient
souffrent d’un trouble de stress post-traumatique. Référer le patient pour une évaluation approfondie.

G ir du séj nimation (akier d tool ci-d ):
Aucun [ Seulement la fin (] Intégralement [
© Trés bon souvenir
® Indifférent
@ Mauvais souvenir
@ Trés mauvais souvenir

Commentaires =



- MEMORY-TOOL :

1. Vous souvenez-vous d’avoir été admis a I’h6pital ?

Pouvez-vous quantifier la durée d’hospitalisation précédant votre arrivée aux soins intensifs ?

Vous souvenez-vous de votre présence aux soins intensifs ?

4a. Vous souvenez-vous de |'intégralité du séjour ?
4b. De quoi vous souvenez-vous spontanément ? Puis usage de la liste ci-dessous.

Vous souvenez-vous de votre transfert des soins intensifs vers une chambre en secteur de
chirurgie ?

Avez-vous des sensations inexpliquées (moments de panique, quelconques appréhensions) ?

Repensez-vous souvent a votre hospitalisation ou aux événements qui ont mené a votre
admission a I’hopital ?

Cf Question 4b : LISTE DE SOUVENIRS AUX SOINS INTENSIFS

1. SOUVENIRS DE FAITS REELS :

Visite de la famille
Alarmes

Voix

Lumiéres

Visages

Sonde d’intubation trachéale
VNI

Aspiration trachéale
Obscurité

Notion du temps

Sonde dans votre nez
Examens de vos pupilles

2. SOUVENIRS DE SENSATIONS DESAGREABLES :

Inconfort - Confusion
Mal étre - Peur
Panique - Douleur
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3. SOUVENIRS DE FAITS IRREELS :
- Impression que des personnes tentaient de vous faire du mal
- Hallucinations

- Cauchemars
- Réves
Per: ion information. lical lor. jour
Patient Impossible j’étais inconscient Famille
Pas d’informations Pas d’info
Info insuffisantes, trop rares Info insuffisantes, trop rares
Info peu claires Info peu claires
Bonnes informations Bonnes informations

6-EVALUATION PAR LE KINESITHERAPEUTE :

7-EVALUATION PAR LA PSYCHOLOGUE :

8-CONCLUSION MEDICALE (avec lettre au médecin traitant) :

Examens réalisés : NFS, urée, créatinine, K+, bilirubine, ALAT, RAIl, sérologies post-transfusionnelles,
albuminémie

ECG Echo spirométrie
Demande de consultation spécialisée (+ date):
Demande de CPR ultérieure (+ date) :
Avis du patient sur la CPR : [ Trés favorable [ Favorable [J Défavorable
[0 Ne se prononce pas
Avis du patient sur le journal de bord : [] Trés favorable [ Favorable [J Défavorable

O Ne se prononce pas

Améliorations suggérées :

Demandes et critiques particuliéres du patient ou de la famille :

Visite du service de réanimation souhaitée :



Annexe 4 : Score SF36

\\ff? ¢l CHU QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36
Hopitaux de
\D Bordeaux (QUALITE DE VIE)

1.- Dans I'ensemble, pensez-vous que votre santé est : (cocher ce que vous

ressentez)

Excellente _  Tresbonne __ Bonne ___  Meédiocre __ Mauvaise

2.- Par rapport a I’an dernier, comment trouvez-vous votre état de santé

actuel ?
Bien meilleur qu’il y a un an __ Plutét meilleur qu’il y a un an _ A peu prés comme il
yaunan___

Plutét moins bon qu’il y a un an __ Beaucoup moins bon qu’ily a un an _

3.- Voici la liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de
tous les jours. Pour chacune d’entre elles indiquez si vous étes limité en

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

a. Activités intenses : courir, soulever des objets lourds, faire du sport.
[] [] (1

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

b. Activités modeérées : déplacer une table, passer I'aspirateur, jouer aux boules.
U U 1l

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

c. Soulever et porter les courses.
[ [ U

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

U

Oui, trés limité oui, peu limité

e. Monter un seul étage.
g a

pas limité du tout

0

Oui, tres limité oui, peu limité

pas limité du tout

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

[] [

J

Oui, trés limité oui, peu limité

g. Marcher plus d’un kilométre et demi.
[ [

pas limité du tout

U

Oui, trés limité oui, peu limité

pas limité du tout
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h. Marcher plus de 500 métres
[ [ U

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

i. Marcher seulement 100 métres.
O O O

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

j. Prendre un bain, une douche ou vous habiller.
U U 1l

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-vous limité le temps passé au travail ou a d’autres activités ?

Avez-vous fait moins de choses que vous ne I'espériez ?

Avez-vous du arréter de faire certaines choses ?

Avez-vous eu des difficultés a tout faire ? (cela a été au prix d’'un

effort supplémentaire)

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

(cocher oui ou non)

oui non

Avez-vous limité le temps passé au travail ou a d’autres activités ?

Avez-vous fait moins de choses que vous ne I'espériez ?

Avez-vous accomplies vos activités aussi soigneusement et avec

autant d’attention que d’habitude ?

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 connaissances ?
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O [ (] O
il

Pas du tout un petit peu moyennement beaucoup

énormément

7.- Au cours des 4 derniéres semaines, quelle a été I'intensité de vos
douleurs physiques ?
0 O O
U U U

Nulle tres faible faible moyenne grande

trés grande

8.- Au cours des 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs
physiqgues vous ont-elles limité dans votre travail ou vos activités
domestiques ?
O O O O
0

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 moments ou ? :

a. vous sentiez-vous trés enthousiaste ?

[] [] []
[ [ U
En permanence tres souvent souvent quelques fois rarement
jamais

b. étiez-vous tres nerveux ?
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O [ [

[ [ U
En permanence tres souvent souvent quelques fois rarement
jamais
C. étiez-vous si triste que rien ne pouvait vous égayer ?
[ [ [
[ [ U
En permanence tres souvent souvent quelques fois rarement
jamais
d. vous sentiez-vous au calme, en paix ?
[ [ [
U U 1l
En permanence tres souvent souvent quelques fois rarement
jamais
e. aviez-vous beaucoup d’énergie ?
[ [ [
[] [] (1
En permanence trés souvent souvent quelques fois rarement
jamais
f. étiez-vous triste et maussade ?
[ [ [
H H 0
En permanence trés souvent souvent quelques fois rarement
jamais
g. aviez-vous l'impression d’étre épuisé(e) ?
U U U
H H 0
En permanence trés souvent souvent quelques fois rarement
jamais
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h. étiez-vous quelqu’un d’heureux ?

[] [] []
[ [ U
En permanence tres souvent souvent quelques fois rarement
jamais
i. vous étes-vous senti fatigué(e) ?
[] [] []
[ [ U
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 connaissances, etc ?

U u u
a a a
En permanence trés souvent souvent quelques fois rarement
jamais

11.-indiquez 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.
U U U U U

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

totalement faux

b. je me porte aussi bien que n’importe qui.

[ U [ [
0 0 O O o
Tout a fait vrai  plutbt vrai je ne sais pas plutot faux

totalement faux

c. je m’attends a ce que mon état de santé se dégrade.
[ [ [ [ [

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

totalement faux

d. je suis en excellente santé.
H H H H [

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

totalement faux
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Annexe 5: Echelle HAD

| CHU

g d ELL Echelle HAD: Hospital Anxiety and
Bordeaux

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

2. Je prends plaisir aux mémes choses qu’autrefois
- Oui, tout autant
- Pas autant

- Un peu seulement

w N, O

- Presque plus

3. J’ai une sensation de peur comme si quelque chose d’horrible allait m’arriver
- Oui, tres nettement 3
- Oui, mais ce n’est pas trop grave

- Un peu, mais cela ne m’inquiéte pas

o r N

- Pas du tout

4. Jeris facilement et vois le bon c6té des choses
- Autant que par le passé 0
- Plus autant qu’avant 1
- Vraiment moins qu’avant 2
3

- Plus du tout
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5. Je me fais du souci
- Trés souvent
- Assez souvent

- Occasionnellement

o r N W

- Trés occasionnellement

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)

- Oui, quoi qu’il arrive 0

- Oui, en général 1

- Rarement 2
3

- Jamais

8. J’ai I'impression de fonctionner au ralenti

- Presque toujours 3
- Tres souvent 2
- Parfois 1
- Jamais 0

9. J’éprouve des sensations de peur et j’ai ’estomac noué
- Jamais 0
- Parfois 1
- Assez souvent 2
3

- Tres souvent

10. Je ne m’intéresse plus a mon apparence
- Plus du tout

- Je n'y accorde pas autant d’attention que je devrais
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- Il se peut que je n’y fasse plus autant attention

- J'y préte autant d’attention que par le passé

11. J’ai la bougeotte et n’arrive pas a tenir en place

- Oui, c’est tout a fait le cas

- Un peu
- Pas tellement

- Pas du tout

12. Je me réjouis d’avance a lI'idée de faire certaines choses

- Autant qu’avant
- Un peu moins qu’avant
- Bien moins qu’avant

- Presque jamais

13. J’éprouve des sensations soudaines de panique

- Vraiment trés souvent
- Assez souvent
- Pas trés souvent

- Jamais

3

2
1
0

0

1
2
3

3

2
1
0

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

de télévision
- Souvent

- Parfois

- Rarement

- Trés rarement

w N O
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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

suite d’'un événement stressant. Veuillez lire attentivement chaque

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

qui concerne I'événement suivant :
ENTOUREZ LA REPONSE CORRESPONDANT A VOTRE

CHOIX
Pasdu Un Moyen-  Beau-  Enor-
tout peu  nement coup mément
Tout rappel de I‘événement
ravivait mes sentiments face & 0 1 2 3 4
I’événement
Je me suis réveillé la nuit 0 1 2 3 4
Différentes choses m’y faisaient
0 1 2 3 4
penser
Je me sentais irritable et en
. 0 1 2 3 4
colére
Quand j’y repensais ou qu’on me
le rappelait, jévitais de me O 1 2 3 4
laisser bouleverser
Sans le vouloir, j'y repensais 0 1 2 3 4
Jai eu [limpression que
I'événement n’était jamais arrivé 0 1 2 3 4
ou n’était pas réel
Je me suis tenu(e) loin de tout ce
) o 0 1 2 3 4
qui m’y faisait penser
Des images de [I'événement
0 1 2 3 4

surgissaient dans ma téte
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Jétais nerveux(se) et je

sursautais facilement

J'essayais de ne pas y penser

Jétais  conscient(e) d’avoir
encore beaucoup d’émotions a
propos de I'événement, mais je

n’y ai pas fait face

Mes sentiments a propos de

I’événement étaient comme figés

Je me sentais et je réagissais
comme si jétais encore dans

’événement

J’avais du mal a m’endormir

J'ai ressenti des vagues de
sentiments intenses a propos de

I'’événement

Jai essayé de l'effacer de ma

mémoire

J’avais du mal a me concentrer

Ce qui me rappelait 'événement
me causait des réactions
physiques telles que des sueurs,
des difficultés a respirer, des

nausées ou des palpitations

J'ai révé a I'événement

J'étais aux aguets et sur mes

gardes

J’ai essayé de ne pas en parler

POUR QUEL TYPE DE POPULATION L’IES-R EST-IL

PRECONISE ?

Toute personne adulte.

QU’EST-CE QUE L’IES-R MESURE ?
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Il s’agit d’un test auto-administré qui mesure la sévérité des
symptomes d’intrusion, d’évitement et d’hyperéveil
(symptébmes 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 méthode
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 RESULTATS

- UnscoreallES-Rentrel-11:
Votre patient présente peu de symptbmes de stress post-
traumatique. Aucune action n’est requise.

- Unscore a 'IES-R entre 12 -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
post-traumatiques tel que celui de votre patient souffrent d’'un
trouble de stress post-traumatique. Référer le patient pour une

évaluation approfondie.

LES SYMPTOMES DE TSPT DU DSM-IV (APA, 1994)
Selon les critéres diagnostiques déterminés par 'APA au travers
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.Symptémes de reviviscence
C. Symptémes d’évitement et d’émoussement
D. Symptomes d’hyperéveil
E. Durée de la perturbation

F. Souffrance significative ou altération du fonctionnement

Critére A : La confrontation a I’événement traumatique

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
lesquels son intégrité physique ou celle d’autrui a pu étre

menacée

79



2. La réaction du sujet a I'événement s’est traduite par une

peur intense, un sentiment d'impuissance ou d’horreur

Critére B : Symptomes d’intrusion
L’événement traumatique est constamment revécu, de 'une (ou
de plusieurs) de fagons suivantes :
1. Souvenirs répétitifs et envahissants de [I'événement
provoquant un sentiment de détresse et comprenant des images,
des pensées ou des perceptions
2. Réves répétitifs de I'événement provoquant un sentiment
de détresse
3. Impression ou agissements soudains « comme Si »
'événement traumatique allait se reproduire (illusions,
hallucinations, flash-back)
4. Sentiment intense de détresse psychologique lors de
'exposition a des indices externes ou internes évoquant ou
ressemblant a un aspect de 'événement traumatique en cause
5. Réactivité physiologique lors de I'exposition a des indices
internes ou externes pouvant évoquer un aspect de I'événement

trau matique en cause

Critére C : Symptémes d’évitement et d’émoussement
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, Réduction nette de [lintérét pour des activités
antérieurement importantes ou réduction de la participation a ces

mémes activités
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5. Sentiment de détachement d’autrui ou bien sentiment de
devenir étranger aux autres

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

7. Sentiment d’avenir « bouché » (par exemple : ne pas

pouvoir faire carriére, se marier, avoir des enfants...)

Critéres D : Symptémes d’hyperéveil
Présence de symptomes persistants traduisant une activation
neurovégétative (ne préexistant pas au traumatisme) ; au moins

deux des manifestations suivantes :

1. Difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu
2. Irritabilité ou acces de colere

3. Difficultés de concentration

4. Hypervigilance

5. Réaction de sursaut exagérée

Critere E: Les perturbations des criteres B, C et D durent plus
d’un mois

Critere F : La perturbation entraine une souffrance
cliniguement  significative ou une  altération du
fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres

domaines importants
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