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Les soins intensifs ou services de réanimation prennent en charge les patients
ayant des défaillances d'organe mettant en jeu le pronostic vital ou a risque élevé d'en
développer. Il s'agit de soins lourds, répétés, 24 h/24, ayant un colt pour le patient
en termes d'inconfort physique et psychologique, de soins invasifs et de séquelles
secondaires a la pathologie elle-méme ou/et aux soins prodigués [1].

Ainsi plus de 5 millions de patients sont admis en unité de soins intensifs (USI)
chaque année [2].

Longtemps, la survie a la phase aigué a été I’objectif nodal de la prise en charge,
pareillement le critére cardinal de jugement dans I’évaluation de la qualité des soins
ou dans les travaux de recherche menés en réanimation.

Alors que ; grace aux progrés scientifiques, médicaux et techniques ; la
mortalité en réanimation et la mortalité hospitaliere au décours ont effectivement
diminué [3 ; 4] ; notamment dans les pathologies graves tel que le sepsis sévere [5];
la vie des survivants apres la sortie de |'unité de soins intensifs (USI) a attiré I'attention.

De ce fait, il faut élargir I’évaluation du pronostic des patients, pour ne plus
prendre en compte uniquement la survie a court terme, mais pour s’intéresser
également au pronostic a long terme, aux séquelles et a la qualité de vie des patients
au décours de I’hospitalisation en réanimation.

Actuellement, de nombreuses études tentent de décrire et de mieux
appréhender les conséquences liées aux soins de réanimation. De ce fait, il est
actuellement bien établi que, en plus des maladies existantes, les survivants peuvent
acquérir de nouvelles déficiences physiques, mentales et cognitives des traitements
en soins intensifs, qui affectent négativement leur qualité de vie, et plus des deux
tiers de ces survivants ont du mal a vivre de facon autonome sans l'aide des autres
[6]. Les preuves suggerent qu'un tiers des survivants des unités de soins intensifs (USI)
souffrent de dépression [7], que la moitié ont des troubles cognitifs [8] et que

I'incapacité physique est courante [9].
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Ces problemes affectent non seulement négativement la qualité de vie des
survivants, mais réduisent également le taux de survie apres la sortie des soins
intensifs. Environ un tiers des survivants des soins intensifs meurent dans lI'année et
leur taux de mortalité est cinq fois plus élevé que celui de la population générale [10 ;
11].

En 2010, la Society of Critical Care Medicine (SCCM) a nommé cette collection
de problemes mentaux, cognitifs et physiques chez les survivants des soins intensifs
« syndrome de post soins-intensifs » (PICS). Le PICS peut se développer ou s'aggraver
apres le traitement en soins intensifs et peut durer des mois a des années apres la
sortie [2].

Les données sur le devenir post réanimation, bien que disponibles, restent
assez peu connues de la plupart des professionnels de santé. Etant donné de
I’épidémiologie prévisible liée au recours croissant a la réanimation, avec un nombre
croissant de survivants souffrant de ces séquelles, cette entité clinique devient un
enjeu majeur. La survie en phase aigué ne peut donc plus étre considérée comme
I'unique cible judicieux de la réanimation. Le réanimateur doit désormais se projeter
au-dela du séjour en réanimation de ses patients. Ainsi, On doit assister a une
révolution de la prise en charge en réanimation qui s’harmonise avec les variations
épidémiologiques et releve ces défis de santé publique.

Notre travail s’articulera sur le devenir des patients ayant quitté la réanimation
apres un séjour de prise en charge de défaillance d’origine plus au moins sévere. Il
est a noter que notre recherche coincide avec la troisieme vague de la pandémie
COVID 19 qui range notre pays. De ce fait, le service de réanimation a subi beaucoup
de contraintes organisationnelles et humaines. L’objectif de notre travail est de mettre
en exergue le devenir de nos patients ayant quitté la réanimation et de définir chez

eux |'authenticité du syndrome post soins-intensifs.

M. GLIOUI ANASS 14



Comment vont nos patients apres leur séjour en réanimation ?

Thése N°328/21

MATERIELS ET
METHODES

M. GLIOUI ANASS

15



Comment vont nos patients apres leur séjour en réanimation ? These N°328/21

|. Définition de la problématique :

Il est temps de reconsidérer la méthode d'évaluation de I'efficacité du traitement
dans l'intérét de la réanimation qui, jusqu'a présent, est encore limitée au pourcentage
de survivants.

Alors que des études ont prouvé que les patients ayant séjourné aux soins
intensifs quelle que soit la raison de leur admission sont considérés comme a haut-
risque de développer des séquelles sur différents plans notamment physique, cognitif
et psychique qui entravent leur qualité de vie normale, et méme plus que cela, certains
en meurent.

Devant le manque de prévoyance, du fait qu’il n’existe aucune recommandation
marocaine concernant la mise en ceuvre du suivi post-réanimation, le syndrome post-
réanimation (SPR) est devenu un fantdme qui plane sur tous ceux qui ont survécu a

leur séjour aux soins intensifs.

Il. Objectif de I’étude :

Notre travail s’integre dans une démarche d’améliorer la prise en charge globale
au service de réanimation et soins intensifs et ceci en ayant comme objectif primordial
d’étayer les différents aspects du SPR dans notre contexte et lever le voile sur des
reperes qui ont toujours été inconnus. Cette thése se veut comme un premier pas vers
la mise en valeur de la vie aprés la réanimation. L’objectif secondaire par cette étude
est de discuter I'opportunité de créer une unité de suivi post réanimation afin de
découvrir les modalités de prise en charge en réanimation permettant de limiter la

survenue du SPR.
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lll. Type et lieu du travail :

Il s’agit d’une étude prospective descriptive, menée dans le service de
réanimation a |’hopital militaire Moulay Ismail de Meknes. Vu les conditions
pandémiques et afin d’élargir le nombre de lits destinés aux patients atteints, le
service de réanimation a été délocalisé avec un nombre de lits fonctionnels restreints
a 4 lits avec possibilité d’extension a 6 lits.

Cette derniere s’est intéressée a tous les patients qui ont transité et surtout a
ceux qui ont pu quitter le service durant la période s’étalant du mois de Janvier 2021
au mois de Décembre 2021. On a colligé pour chaque patient sur une fiche
d’exploitation toutes les données récoltées a partir des dossiers des patients
hospitalisés complétés ultérieurement par des appels téléphoniques avec le patient

et/ou ses proches pour connaitre le devenir ainsi que le degré d’autonomie.

IV. La population étudiée :

Ont été inclus dans notre étude tous les patients admis au service de
réanimation pendant au moins 24h durant la période d’étude et ayant survécu a leur

séjour en réanimation.

V. La procédure d’analyse des données :

A cet égard, nous avons recouru a |'utilisation des logiciels Ms Word et Ms Excel.
Quant au traitement des données, la présentation des tableaux ainsi que des figures
des résultats ont été mis au point par le logiciel Microsoft Excel 2019. Par ailleurs, le

Microsoft Word a été utilisé pour la conception des textes.

VI. Aspects éthiques de I’étude :

Le consentement libre et éclairé des participants a été obtenu. En outre, les
informations recueillies étaient entierement confidentielles et n’étaient utilisées que

dans un but de recherche.
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THESE DE DOCTORAT EN MEDECINE GENERALE - FICHE
D’EXPLOITATION

I. RENSEIGNEMENTS GENERAUX

A. IDENTITE : (N° de Dossier =
[\ 1o T o o TSN
Prénom : ...ciiinninnsnnsnnnnnnn e
TEL & oo st ceeeeerneeee eeeee e ees
Sexe: O Féminin O Masculin
AL & e

B. Séjour en Réanimation:

N° de Fiche :

Activité professionnelle :
O Profession
O Sans profession O Retraité
Situation Familiale :
O célibataire o Marié(e)
O Enfants présents

Diagnostic d’entrée : Sédation :
............................................................ O Oui O Non
Durée de séjour: Ventilation artificiel
Du ...... ] e o O OQui O Non
Au ...... Y A Y Choc septique

O Oui ONon

ETAT DU PATIENT AVANT L’"HOSPITALISATION
A. ANTECEDENTS PERSONNELS

CHARLSON COMORBIDITY INDEX

Score Comorbidité
Infarctus du myocarde 1*
Insuffisance cardiaque congestive 1*
Artériopathie oblitérante des membres inférieurs 1*
1 Accident vasculaire cérébral 1*
Démence 1*
Maladie pulmonaire chronique 1*
Connectivite 1*
Maladie ulcéreuse peptique gastroduodénale 1*
Diabéte non compliqué 1*
Maladie hépatique non sévére (exclue HTP et insuffisance hépatique) 1*
Hémiplégie (vasculaire et autres) 2*
> Insuffisance rénale modérée a terminale (créat. > 30 mg/L) 2%
Diabéte compliqué 2%
Tumeur solide 2*
Leucémie 2*
Lymphome 2%
3 Maladie hépatique modérée (HTP) a sévére (insuffisance hépatique, cirrhose) 3*
Cancer métastatique 6*
VIH au stade SIDA 6*
M. GLIOUI ANASS 18
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B. ATCDs PSYCHIATRIQUES :
Diagnostic psychiatrique connu : Consultations psychiatrique antérieurs :
O Oui ONon OOui ONon
Si oui préciser :

C. AUTONOMIE ET DEPENDENCE :

ADL: Activities of daily living (Echelle de Katz)

Douche Ne recoit pas d'aide 0

Recoit de I'aide uniquement pour se laver 1
une partie du corps

Aide compléte (ou pour >1 partie du corps) 2

Habillement Autonomie pour le choix des vetements et 0
I'habillage
Aide pour la fermeture des vétements, le 1
chaussage
Aide pour I'habillage 2
Elimination Se rend seul aux toilettes, pas d'aide pour 0
(Utilisation toilettes) le déshabillage/rhabillage
(Aide possible : canne, déambulateur)
Aide necessaire 1
Ne peut utiliser les toilettes 2
Déplacement Autonome (peut utiliser une aide 0
technigue)
Aide nécessaire 1
Incapable de realiser les transferts 2
Continence Contréle fécal et urinaire complet 0
Incontinence occasionnelle 1
Incontinence permanente 2
Alimentation Autonome 0
Aide pour les gestes (couper la viande, 1
beurrer, éplucher)
Aide compléte nécessaire pour 2
I'alimentation
Score : somme des items
lll. EVALUATION ACTUEL
A. AUTONOMIE ACTUELLE : B. SIGNES FONCTIONNELS
ADLSCORE: .......... O OUI O NON
MARCHE : ... SI OUI PRECISER LEQUEL:

M. GLIOUI ANASS 19
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C. EVALUATION COGNITIF
Langage :

O Normal
L’orientation :

O Orienté(e) O Non Orienté(e)

O Anormal

D. EVALUATION PSYCHIATRIQUE

1. DEPRESSION :
Humeur dépressive :

O Oui O Non
Ralentissement Psychomoteur :
La parole: ONormal OAnormal
2. ANXIETE :
O Peur chronique du futur  OTendu
O Peur de la mort O Calme
O Peur de perdre controle @ Rassuré(e)

O Aucun élément n’est présent

3. SSPT

O Crises de larmes

O Agitation motrice

O Réactions de sursaut
avec hypersensibilité

La mémoire :
O Normal O Anormal

Le Sommeil
O Insomnie Q Somnolence @ Normal

L’Alimentation
O anorexie O normal

O Sentiment d’insécurité
O Inquiétude permanente
O Angoisse

O Cauchemars de sommeil
O Flash-back au réveil
O Evitement persistant du stimulus

L’évaluation psychiatrique était sommaire car basée essentiellement sur

I’approche téléphonique. A cela s’ajoute I’entrave du niveau intellectuel des interrogés

de I'autre bout du fil. Les scores, cités en annexe, évaluent les trois items existants

dans la littérature mais leur application a distance s’avere tres difficile. On s’est

contenté alors d’une approche qui demeure, néanmoins, trés subjective.
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|. Données générales :

Durant notre étude ; qui s’est étalée sur une période de 6 mois du 1ER JANVIER
2021 au 30eme JUIN 2021 ; on a recensé 154 admissions au sein du service de
réanimation de L’hopital militaire Moulay Ismail de Meknes (HMMIM).

Parmi eux, on a colligé 88 survivants c’est-a-dire les patients ayant quitté le
service de réanimation. L’évolution a été défavorable pour 66 patients (déces) pendant

leur séjour en réanimation, soit un taux de mortalité qui s’éleve a 42,86%.

m SURVIVANT
m DECEDE

Figure 1 : Taux de mortalité au service de réanimation

Compte tenu de ces moments pandémiques et I’engagement médical accru pour
la lutte anti COVID-19, le service de réanimation non COVID-19 s’est délocalisé pour
contenir seulement 4 lits. Par ailleurs le nombre de lits des différents services s’est
considérablement réduit au profit de I’hospitalisation COVID-19.

Ainsi la majorité des patients (88 survivants) ont été confiés lors de leur sortie
de réanimation et/ou des services d’hospitalisation a leur famille avec éventuellement

un soutien médical a distance.
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Pour le reste des résultats de notre étude, on va s’intéresser essentiellement a
I’analyse de cet échantillon de 88 patients ayant survécu a leur séjour en réanimation

apres prise en charge de la détresse vitale ayant motivé leur hospitalisation.

Il. Caractéristiques épidémiologiques :

A. Répartition selon le sexe :

Notre étude a révélé une nette prédominance masculine, avec un pourcentage
de 67% (59 hommes), contre 33% (29 femmes). Cela s’expliquerait par la vocation

militaire de notre structure.

mH

mF

Figure 2 : Répartition des patients selon le sexe

Le sexe ratio H/F s’éleve a 2,03
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B. Répartition selon I’'age :

L’age moyen global de ’ensemble des patients hospitalisés est de 59,59 ans,
avec des extrémes allant de 4 ans et 6 mois a 91 ans.

Par ailleurs, I'analyse de I'histogramme ci-dessous permet de dévoiler que les
personnes agées entre 65 et 80 ans ont dominé les hospitalisations avec un
pourcentage de 47,22%.

Quant au deuxieme rang, celui-ci est occupé par la population dont I’age est
inférieur a 65 ans, et ce pour un pourcentage de 41,67%.

La population la plus agée vient au troisieme rang, avec une incidence de

11,11% de ’ensemble des hospitalisés pendant la période d’étude.

50,00% 47,22%
45,00% 41,67%
40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

11,11%

<65 >80 65<x<80

H <65 = >80 WM65<x<80

Figure 3 : Répartition des patients selon I’age
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C. Répartition selon la profession :

A I’issue de notre étude, on peut dégager 3 profils de patients :
> Tout d’abord celui des retraités ; qui est le plus représenté par un nombre de
44 patients soit 50% de la totalité des hospitalisés.
> Le deuxieme profil est celui des personnes sans profession et sans couverture
sociale qui occupe 30,7% de la population étudiée soit 27 patients.
> Le profil le moins représenté avec seulement 19,3% de la totalité des patients

sont ceux des patients en activité professionnelle avec une couverture sociale.

B RETRAITE  m SANS PROFESSION  m AVEC PROFESSION

Figure 4 : Répartition des patients selon la profession
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Caractéristiques du séjour en réanimation

A. Répartition selon le diagnostic d’entrée

Tableau 1 : Répartition par diagnostic d’admission

DIAGNOTIC D'ENTREE
Suivi post opératoire

AVC |

Trouble de conscience
Polytraumatisme (AVP)
Syndrome confusionnel
Syndrome occlusif

IRC

Fibrose pulmonaire
Pancréatite aigu

Alteration de I’état général
Infarctus du myocarde
Traumatisme cranien grave
Encéphalopathie hépatique
Prééclampsie

Hémorragie méningé
Epanchement péricardique
Choc septique

Pied diabétique

Crise myasthénique
TOTAL

NOMBRE
12
10

N N N N N NN W W vl 1 1 U1 U1 U1 00 ©

(0]
(o)

Les patients inclus dans notre étude sont admis au sein du service de
réanimation pour les divers diagnostics présentés dans le tableau ci-dessous. On
constate une diversité de motifs d’admission allant d’une simple surveillance post

opératoire aux pathologies graves pourvoyeuses de complications a haut risque vital.

M. GLIOUI ANASS
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CHOC SEPTIQUE PIED DIABETIQUE

3% 3%
CRISE MYASTHENIQUE
EPANCHEMENT TC GRAVE 3%
PERICARDIQUE 3%
3% SUIVI POST OP
IDM 14%
3%
HG MENINGE
3%
AVCI
PREECLAMPSIE 11%

8%

TROUBLE DE
CONSCIENCE
8%

) —
AEG
6%
PANCREATITE AIGU
6%

FIBROSE PULMONAIRE
6% e SYNDROME
6% SYNDROME OCCLUSIF CONFUSIONNEL
6% 6%

Figure 5 : Répartition des patients selon le diagnostic d’admission
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B. Répartition selon la durée d’hospitalisation :

Dans notre série on constate que la durée d’hospitalisation prédominante se
situe entre 2 et 10 jours avec un pourcentage de 63,6% soit 56 patients, avec des

extrémes allant de 24h a 61 jours.

m<2
= >10

m2<x<10

Figure 6 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation (pourcentage)

0 10 20 30 40 50 60

mM2<x<10 = >10 <2

Figure 7 : Répartition des patients selon la durée d’hospitalisation (hombre)
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C. Répartition selon le besoin en ventilation mécanique :

Dans notre série ; parmi les 88 patients hospitalisés en service de réanimation ;

on a eu recours a la ventilation mécanique chez seulement 20 d’entre eux soit 22,7%.

m OUI
= NON

Figure 8 : Répartition des patients selon le besoin en ventilation mécanigue
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D. Répartition selon le besoin de sédation et/ou Anxiolyse :

Dans notre échantillon, seulement 37 patients ont eu besoin de sédation pour
ventilation mécanique ou d’Anxiolyse pour faciliter les soins, soit pour un

pourcentage de 42%.

60

50
40
30
20
10
0
Ooul NON

Figure 9 : Répartition des patients selon le besoin de sédation ou anxiolyse (hombre)

mOUl
E NON

Figure 10 : Répartition des patients selon le besoin de sédation ou anxiolyse

(pourcentage)
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E. Répartition selon les patients ayant développé un choc septigue :

L’analyse du registre d’hospitalisation et des dossiers médicaux des différents
patients hospitalisés, révele que 14 patients ont développé au cours de leur
hospitalisation une complication infectieuse avec I'installation progressive d’un choc
septique ayant nécessité I’adjonction de drogues vasoactives en plus du traitement

antibiotique.

H OUIl

E NON

Figure 11 : Répartition selon les patients ayant développé un choc septique
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IV. Les Antécédents :

A. CHARLSON COMORBIDITY INDEX :

Pour évaluer les antécédents des patients dans notre étude, on s’est basé sur le
score de CHARLSON COMORBIDITY INDEX, qui varie de 0 comme valeur minimale a 37
comme valeur maximale.

On constate que majoritairement dans notre série ; chez 88,6% des hospitalisés

soit 78 patients ; le score CCl est inférieur a 2.

m>2
m <2

Figure 12 : Répartition des patients selon le score CCI

B. Les Antécédents psychiatriques :

On a constaté qu’aucun des patients hospitalisés au service de réanimation

durant la période de notre étude ne présentait une pathologie psychiatrique connue.
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C. Autonomie et qualité de vie antérieure :

Evaluée par le score ADL, 72,7% de la totalité des hospitalisés en réanimation ;
a savoir 64 patients ; avaient un score a 0 et parfaitement autonomes et indépendants

de toute aide.

PR

Figure 13 : Répartition des patients selon le score ADL (hombre)

mo
m>0

Figure 14 : Répartition des patients selon le score ADL (pourcentage)
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V. L’évaluation actuelle :

L’exploration de notre échantillon de 88 patients hospitalisés au service de

réanimation ayant quitté le dit service, permet d’individualiser 4 classes :

Classe 1 : les patients vivants, correspondant a la catégorie la plus importante de
notre série avec 37 patients soit 42%.

Classe 2 : les patients décédés. On a recensé 34 déces durant la période de post-
réanimation et donc un taux de mortalité de 38,6%.

Classe 3 : les patients injoignables, représentant 13,6% pour une totalité de 12
patients.

Classe 4 : les patients avec des faux contacts, incarnant une frange de 5,8%, a savoir

seulement 5 patients.

40
35
30
25
20
15
10
s =
0
vivants décédé injoignables Faux contacts

Figure 15 : Répartition des patients selon le profil
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A. Le délai du déces :

Concernant les patients décédés durant la période de post-réanimation. On a
objectivé que la plupart des déces sont survenus durant le premier mois de leur sortie
de la réanimation avec un taux de 44,1% soit 15 patients.

Par ailleurs, 12 patients sont décédés durant les 2 et 3 mois qui suivent leur
sortie de I’hopital (35,3%).

Cependant seulement 5 patients sont décédés durant la premieére semaine en
post-réanimation soit 14,7%, suivi uniquement de 2 patients (5,9%) qui sont décédés
au-dela du 3&me mois.

On estime un délai moyen de déces autour de 35,7 j.

n<7)

H <1 MOIS

m <3 MOIS
>3 MOIS

Figure 16 : Répartition des patients selon le délai du déces
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Définition de nouveau échantillon

Notre évaluation s’intéressera aux patients ayant survécu au séjour en
réanimation et qui sont toujours vivants en date de I’évaluation téléphonique, les
données relevées auraient été plus fines et crédibles si on pouvait faire une
consultation clinique. La pandémie d’une part et la difficulté de déplacement de ces

patients d’une autre part nous a resigné a une évaluation sommaire a distance.

B. La composante physique actuelle :

1. La capacité de marche :

Parmi les 37 cas étudiés, 20 cas ont pu retrouver leur capacité de marche
normale sans le besoin d’une tierce personne, contre 10 cas qui suscitent une aide

pour la marche. En revanche, I'incapacité totale a marcher a été objectivée chez 7 cas.

Tableau 2 : Répartition par capacité de marche
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2. Autonomie et qualité de vie actuelle :

L’étude de notre série affirme, que 20 patients (54,1%) présentaient une
autonomie altérée avec un score ADL > 0 en post-réanimation : ils nécessitaient
encore une aide quotidienne pour les activités de la vie de tous les jours, au minimum
pour la douche et I’habillage.

En contrepartie, 17 patients (45,9%) ont récupéré leur autonomie avec une
qualité de vie semblable a la situation antérieure avant admission en réanimation avec

un score ADL a 0.

20; 54,1%

56,0%

54,0%

52,0% 17; 45,9%
50,0%
48,0%
46,0%
44,0%
42,0%

40,0%

Escorea0 Mscore>0

Figure 17 : Répartition des patients selon le score ADL actuel
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3. Les signes fonctionnels :

15 cas des patients ayant quitté la réanimation ont développé des signes

fonctionnels altérant leur qualité de vie quotidienne.

70,0%
60,0%
50,0%
40,0%

m ABSENT

30,0% m PRESENT

20,0%

10,0%

ABSENT PRESENT

Figure 18 : Répartition des patients selon la présence des signes fonctionnels

Plusieurs signes ont appesanti le quotidien de nos patients durant la période
post-réanimation, cependant deux signes majeurs étaient les plus fréquents : la

dyspnée dans 5 cas et le syndrome douloureux dans 4 cas.

Tableau 3 : Répartition selon les différents signes fonctionnels

13,5%

DOULEUR DIFFUSE 5,4%

DOULEUR DU MEMBRE 2 5,4%
INFERIEUR

2 5,4%

2 5,4%
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C. La composante cognitive actuelle :

1. Capacité de langage

La majorité de patients vivants ont préservé un langage normal (30 cas soit

81,1%).

Notre analyse n’a pu révéler un trouble de langage que chez 7 patients soit

18,9% de la totalité des cas étudiés.

18,9%; 7

B NORMAL
81,1%; 30 B ANORMAL

Figure 19 : Répartition des patients selon la capacité de langage

2. Capacité de mémoire :

On remarque que 13,6% des patients soit 5 cas ont développé une altération de
leur mémoire suite a leur sortie du service de réanimation, contre 86,4% des cas (32

patients) ont gardé leur capacité antérieure.

Tableau 4 : Répartition des patients selon la capacité de mémoire

NORMAL 32 86,4%
ANORMAL 5 13,6%
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3.0rientation temporo-spatiale :

Le tableau ci-dessous montre que seul 5,4% des cas ont présenté une altération
significative de I'orientation temporo-spatiale, par contre celle-ci demeure normal

chez 94,6%.

Tableau 5 : Répartition des patients selon I’orientation temporo-spatiale

94,6%
5,4%

D. L’état psychoaffectif actuel :

1. La composante dépressive en post-réanimation :

s L’humeur dépressive :

L’étude de nos patients révele I’apparition d’une humeur dépressive chez 5 cas

parmi la population de notre série avec une incidence de 13,5%.

32; 86,5% NON

Oul

| | | | | | | | | | |
0,0%» 10,0% 20,0% 30,0% 40,0 50,0% 60,0% 70,0% 80,0% 90,0% 100,0%

Figure 20 : Répartition des patients selon la présence d’humeur dépressive
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% Le sommeil :

Le tableau ci-dessous illustre la répartition des patients étudiés selon les
troubles de sommeil émergents en post-réanimation. On remarque une incidence de
21,6% des patients souffrants d’insomnie, contre 5,4% qui présentent une somnolence

marquée.

Tableau 6 : Répartition selon I’état de sommeil

73%
21,6%
5,4%

®,

+ L’alimentation :

Sur 88 patients, 10 cas souffrent d’anorexie depuis leur sortie de service de

réanimation, et donc un amaigrissement handicapant aggravant leur état physique.

B NORMAL

B ANOREXIE

R

Figure 21 : Répartition des patients selon I’alimentation
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2. La composante anxieuse en post-réanimation :

Les différents aspects de I’anxiété ont surgi chez 40,5% des cas étudiés a savoir

15 patients.

ENON mOUl

22;59,5%

15; 40,5%

0,0% 10,0% 20,0% 30,0% 40,0% 50,0% 60,0%

Figure 22 : Répartition des patients selon la composante anxieuse

3. Le trouble de stress post-traumatique :

Notre étude ratifie, que le TSPT a jailli chez 35,1% des cas étudiés en post-
réanimation ; soit 13 patients. C’est une composante pesante et contraignante pour

le cours de vie normale.

Tableau 7 : Répartition des patients selon le TSPT

35,1%
64,9%
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VL.

Le syndrome post-réanimation

Compte tenu des cas toujours vivants durant la période qui succede leur
hospitalisation au service de réanimation, notre étude a témoigné que 30 cas de cette

classe ; soit une incidence de 81% ; ont développé au moins une des composantes du

SPR, a savoir la composante physique, cognitive ou psychologique.

Seuls 7 patients ont pu conjurer la menace de ce syndrome, néanmoins le risque

demeure véridique.

mOoul
NON

Figure 23 : Répartition selon I'incidence du SPR
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H PHYSIQUE

W PSYCHOLOGIQUE

PHYSIQUE + COGNITIVE

PHYSIQUE + PSYCHOLOGIQUE

B PHYSIQUE + COGNITIVE +
PSYCHOLOGIQUE

Figure 24 : Répartition selon les composantes du SPR
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VIl. Notre enquéte en images :

Image 1 : illustration d’une partie du service de réanimation a ’HMMIM

Le service de réanimation est doté de 7 lits dont 1 servant d’isolement en cas
de risque accru de contamination.
Il est a noter que le service a été délocalisé vers une autre structure comportant

4 places lors de la 3¢me vague COVID 19.
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Image 2 - 3 : Un lit avec un respirateur de ventilation mécanique au service de

réanimation a ’'HMMIM
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Image 4 : Patient agé de 66 ans sédaté ventilé admis pour trouble de conscience
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Image 5 : Patiente agée de 67 ans admise pour pneumopathie bilatérale

hypoxémiante sur terrain de fibrose pulmonaire
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Image 6 : coupes scanographiques axiales de I’étage cranien montrant une

hypodensité étendue cortico-sous—corticale droite en relation avec AVC ischémique

sylvien proximal

Patient 4gé de 76 ans admis pour hémiplégie gauche avec trouble de conscience
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Image 7 : coupes scanographiques axiales de I’étage cranien montrant un

hématome sous dural avec effet de masse manifeste chez un patient de 70 ans
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Image 8 : Patient agé de 69 ans ayant développé des escarres au décours de sa

sortie en réanimation. Patient décédé 23jours en post réanimation
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Image 9 : patiente dgée de 85 ans confiée a sa famille aprés courte hospitalisation.

Il avait un AVC | étendu avec retentissement neurologique et respiratoire.
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R ——

~ u---xll/ ;.;‘ \ ] l ‘

2rvice Hospitalisation

Image 10 : Service COVID19 a " HMMIM

Notre enquéte atterrit en plein 3éme vague COVID19. Face aux différentes
contaminations ; des ajustements et des modifications s’imposaient pour mener a

terme notre étude.
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Introduction :

La prévalence croissante des maladies en soins intensifs combinée a
I'amélioration des soins et a la réduction de la mortalité associée a I'admission en
réanimation a entrainé une augmentation du nombre de survivants [12 ; 13]. Les
admissions aux soins intensifs sont associées a une acuité plus élevée de la maladie
en raison de pathologies potentiellement mortelle et nécessitent de multiples
interventions vitales. L'intérét récent s'est concentré sur les résultats a court et a long
terme des survivants des USI et de leurs familles.

Alors que le personnel de soins intensifs repousse les limites de la survie, bon
nombre de ces survivants souffrent de déficits en soins intensifs dans I'un des 3
domaines généraux : physique, cognitif et psychiatrique. La constellation de séquelles
a été appelée syndrome de post soins intensifs et ne se manifeste pas seulement chez
les survivants de maladies graves, mais aussi dans leurs familles et leurs soignants.
Les survivants des soins intensifs ont des taux de mortalité plus élevés et une
utilisation accrue des soins de santé apres leur sortie [14].

Nous tenons a signaler d’emblée deux limites essentielles de notre travail :

1. La période choisie, coincidait avec la 3¢me vague de la pandémie COVID19 qui
sollicitait une mobilisation considérable du potentiel humain et matériel.
L’organisation du travail dans les différents services a été bouleversée
imposant des adaptations contraignantes.

2. L’évaluation du SPR a été basée uniquement sur les données de la
consultation téléphonique. L’éloignement des patients, les contraintes
familiales pour les déplacer et I’organisation de leur accueil sont des entraves

majeures pour une évaluation plus fine du dite syndrome.
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Généralités sur le syndrome post réanimation :

A. Définition et Prévalence du SPR :

Le SPR est un concept complexe vécu par les survivants des soins intensifs
impliquant une nouvelle apparition persistante ou une aggravation de déficiences
multidimensionnelles qui peuvent affecter négativement la qualité de vie des gens. Ce
syndrome est défini comme un ensemble de symptomes propres a |'environnement
des soins intensifs, notamment des altérations de la cognition, des manifestations
psychiatriques et des capacités physiques aboutissants a une altération de la qualité
de vie sur différents aspects.

Certaines études estiment que 50 % a 70 % des survivants des unités de soins

intensifs développent un SPR [15].

A la lumiére de notre étude, on peut déduire que, parmi les patients ayant
survécu au séjour en réanimation et qui sont toujours vivants en date de
I’évaluation téléphonique, 81% ont développé au moins une des composantes du
SPR, que ca soit la composante physique, cognitive ou psychiatrique, avec une

altération prononcée de la qualité de vie.

Les troubles cognitifs se produisent chez 30 a 80 % des survivants des soins
intensifs, leur gravité peut varier et dure souvent des années [8 ; 16]. Les maladies
psychiatriques, comme [I'anxiété, la dépression ou le trouble de stress post-
traumatique (TSPT), surviennent chez 8 a 57 % des patients et peuvent aussi persister
pendant des années [16]. De nouvelles déficiences physiques surviennent chez 25 a

80 % des patients [16 ; 17].
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La prévalence des séquelles post-USI varie considérablement selon les

populations de patients. Certains patients survivent a une maladie aux soins intensifs
sans aucune déficience importante, mais une proportion notable éprouve une

déficience dans de multiples domaines [18].
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Figure 25 : Proposition de définition du syndrome post-soins intensifs ou post-

intensive care syndrome (PICS) (d'aprés Needham et al. [1])
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Que

Etat antérieur Qualité de vie

Figure 26 : Modeéle d'évaluation de la déficience post-réanimation de I'Organisation

mondiale de la santé (d'aprés Ustun et al.[19])
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B. Délais d'apparition et durée du SPR

La recherche du SPR dans la plupart des études est réalisée des la sortie
d'hospitalisation et sur des durées variables. Les effets du SPR semblent pouvoir
persister pendant 5 voire 15 ans apres I'hospitalisation en réanimation [15].

Des études concluent que la plupart des survivants d'une maladie grave
souffrent d'une certaine forme du SPR apres la sortie de I'USI. Une étude a évalué une
cohorte de survivants a 3 mois et 12 mois, et a estimé que 64% des survivants
souffraient de SPR 3 mois apres la sortie de I'hopital et 56% souffraient de SPR a 12
mois. Moins de 20 % de tous les survivants ont signalé plus d'une déficience. La
déficience la plus fréguemment signalée est l'altération de la cognition, avec plus de
25 % de tous les survivants des soins intensifs souffrant d'une forme quelconque de
déficience cognitive apres la sortie de I'hopital, suivie de la dépression, puis d'une
incapacité physique [10].

Dans notre échantillon, La déficience la plus fréquemment signalée est

I'altération physique.

lll. Caractéristiques du SPR et facteurs de risque :

A. Les séquelles psychologiques :

La prévalence de troubles psychiatriques aprés une hospitalisation en
réanimation (facteur de stress psychologique aigu important) est élevée. Parmi eux,
L'anxiété, la dépression et le TSPT sont les troubles psychiatriques les plus courants
associés au SPR [Figure 27].

Une méta-analyse de 38 études (incluant 760 a 1048 patients suivant les
analyses) a retrouvé 29 % (22-36 %) de symptomes dépressifs a 2-3 mois, 34 % (24-

43 %) a 6 mois et 29 % (23-34 %) a 12-14 mois [20].
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Durant notre exploitation, on a colligé une prévalence de 13,5% de la
totalité des survivants en période de suivi post USI (@ savoir les 37) qui
présentaient une humeur dépressive, 27% avec une anorexie, et 21,6% et 5,4%

souffrent d’insomnie et de somnolence respectivement.

Une autre méta-analyse, cette fois d’avantage axée sur l'anxiété en sortie de
soins intensifs et portant sur 27 études (soit 2880 patients), a retrouvé que la
prévalence des symptomes d'anxiété allait de 32 % (27-38 %), 40 % (33-46 %) et 34 %

(25-42 %) a 2-3, 6 et 12-14 mois respectivement [21].

Dans le méme échantillon, la prévalence de la composante anxieuse s’estime
a 40,5%.

Enfin, une méta-analyse de 2015 regroupant 40 articles sur le stress post-
traumatique en sortie de soins intensifs, retrouvait entre 1 et 6 mois une prévalence
de 25 % (18-34 %) et 44 % (36-52 %) et entre 7 et 12 mois une prévalence de 17 % (10-
26 %) et 34 % (22-50 %), selon l'obtention d'un seuil de 35 ou de 20 dans l'Impact of

Event Scale Score respectivement [22].

Dans notre expérience, le taux des patients ayant souffert du poids de TSPT
atteint les 35,1%.

Ces séquelles psychologiques sont fréquemment responsables d’une franche
altération de la qualité de vie [23 ; 24 ; 25] ainsi que d’une surconsommation de soins
et d’un risque de ré-hospitalisation augmenté [26 ; 27] ; lls peuvent persister jusqu’a

plusieurs années apres I’hospitalisation initiale [28].
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En général, Une fréquence plus élevée de séquelles psychologiques en post-
réanimation, en dehors des pathologies psychiatriques préexistantes et du vécu de
I’hospitalisation [28], a déja été associée a la durée de la sédation et 'utilisation de

benzodiazépines, la durée de la ventilation mécanique et la durée de séjour en

réanimation et le sexe féminin [23 ; 25 ; 29 ; 30].
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Figure 27 : Facteurs de risque et altérations psychologiques entrant dans le cadre du
post-intensive care syndrome (SPR) : la dépression, |I'anxiété et le syndrome post-

traumatique [1].

Les pourcentages correspondent aux prévalences a 1 an. Les facteurs de

risque modifiables apparaissent en rouge et les facteurs de risque non
modifiables en vert.
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B. Les séquelles cognitives :

Une hospitalisation en réanimation semble multiplier par 2 a 3 le risque de
développer ou d’aggraver des troubles cognitifs [31 ; 32], indépendamment de I’état
cognitif sous—jacent.

La fréquence des troubles cognitifs rapportés dans le cadre du SPR est variée,
allant de plus de 64 % a la sortie de I'hopital [33 ; 34], de 32 % [18] a 57 % [19] a 6
mois et plus de 30 % a 1 an [33 ; 34 ; 35] suivant les études (tableau 8).

Ces troubles cognitifs surviennent aussi bien chez des patients jeunes que plus

ageés, et sont responsables d’une altération de la qualité de vie et de 'autonomie [31].

Dans le cadre de notre étude 67% des patients ayant développé une
déficience cognitive ont un age compris entre 65 et 80, et seulement 33% ont
un age moins de 65 ans, cela est di au fait que notre population étudiée a 59,5
ans comme age moyen avec prédominance des sujets agés (a savoir entre 65 et
80 ans).

D’un autre cOté, tous ces patients présentent une altération de

I’autonomie avec un score ADL supérieur a 2.

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 [32 ;36]. La physiopathologie de ces
troubles n'est pas clairement établie ; des mécanismes inflammatoires [37] ou

d'apoptose neuronale ont été évoqués [38].

Dans notre enquéte, le déficit cognitif prédominant est le trouble de
langage, avec une incidence qui atteint 18,9%, suivi du trouble de mémoire avec
une incidence de 13,6%, contre seulement 5,4% des patients de notre échantillon
avec une désorientation temporo-spatiale.

Ces données, bien que tracant une tendance, n’atteignent pas celles

retrouvées dans la littérature, dans toutes les catégories.
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Plusieurs études ont projeté la lumiere sur les caractéristiques des facteurs de
risque de développer des troubles cognitifs qui ne sont pas encore bien établis. La
présence d'un épisode de délirium durant I'hospitalisation et sa durée ressortent
néanmoins comme un facteur de risque important, contrairement a la durée de
sédation, de la ventilation mécanique et l'utilisation de haute dose de
benzodiazépines qui n’ont pas été objectivé comme étant un des facteurs de risque
[8].

Appelé psychose en soins intensifs, le délire en soins intensifs a été défini
comme étant un syndrome neurocomportemental résultant d'un déséquilibre dans la
synthése, la fonction ou la disponibilité des neurotransmetteurs. Un déséquilibre des
neurotransmetteurs peut se produire dans diverses situations et entrainer un éventail
de caractéristiques cliniques allant de [l'augmentation de [I'agitation et de
I'hyperactivité a la somnolence et au sevrage.

Des variations dans les taux d'occurrence du délire ont été observées dans les
établissements et les unités de soins intensifs des établissements, et peuvent étre
attribuées a des populations de patients variables, a la répartition de l'acuité de la
maladie et aux outils de dépistage [39].

La durée moyenne d'un épisode de délire varie entre 2 et 7 jours ; cependant,
dans certains cas, le délire peut durer des semaines [40]. Le délire est la complication
chirurgicale la plus courante chez les personnes agées, avec une incidence de 15 a 25
% apres une chirurgie élective et jusqu'a 50 % apres des interventions chirurgicales
majeures, y compris la chirurgie cardiaque [41 ; 42]. Aprés 65 ans, le risque de délire
augmente de 2 % avec chaque année de vie supplémentaire [43]. L'incidence du délire
approche les 90 % lorsque les personnes agées évoluent vers des établissements de

soins palliatifs [44].
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Tableau 8 : Etudes prospectives portant sur les troubles cognitifs

en sortie de soins intensifs.

- b o
- " :
821 31 ? 3 mois‘ et
7 a 12 mois
- ’ :
- - NR
- i )
- B o et.le -
12 mois
38,6
14,7 en une semaine
33 44,1er3 un m9|s
35,3 a 3 mois
5,9 a plus de 3 mois

A la sortie de I'h6pital : 27 de dépressions

A 6 mois : 32 d'altérations neuropsychologiqus et
36 dedépressions

Pas de modification de la qualité de vie

A la sortie de I'hdpital : 64 dediminution du MMSE
A 6 mois : 57 de troublescognitifs prédominant sur la
mémoire (38) et I'exécution (36)

A 3 mois : 40 de troubles cognitifs vs traumatisés
craniens modérés et 26 vs maladie d'Alzheimer
modérée A 12 mois : 34 et 24

A la sortie de I'ndpital et a 3 mois : association de la
durée du délirium avec des anomalies de la SB
Association de ces anomalies de la SB avec des scores
cognitifs plus mauvais jusqu'a 12 mois

A la sortie de I'hopital : 73 de troubles cognitifs

A 1 an : 46 de troubles cognitifs et 16 de dépressions,
24 d'anxiété A 2 ans : 47 de troubles cognitifs et
23 de dépressions, 23 d'anxiété Diminution de la
qualité deviealet2 ans

A 3 mois : 35 de troubles cognitifs (5 plus bas de la
population normale)

A 9 mois : 4 de troubles cognitifs

A 6 mois : 48 de troubles cognitifs (24 d'anxiétés, 16de
dépressions, 16 de stress post traumatique) A5 ans : 18
de troubles cognitifs, 12 d'anxiétés

A 3 mois : 79 de troubles cognitifs (62 dits graves)
A 12 mois : 71 de troubles cognitifs (36 dits graves)

La durée du délirium était un facteur prédictif
indépendant de troubles cognitifs

20 des troubles cognitifs :
18,9 un trouble de langage
13,6 un trouble de mémoire

5,4% une désorientation temporo-spatiale

67



Comment vont nos patients apres leur séjour en réanimation ? These N°328/21

C. Les séquelles physigues :

A l'issue d’USI, les patients peuvent présenter de nouveaux symptomes comme
la dyspnée ou la douleur, le dysfonctionnement sexuel, une altération de la fonction

pulmonaire et une diminution de la tolérance a I’exercice [50 ; 51].

Dans notre série, 40,5% des patients toujours vivants en date des appels
téléphoniques lors de I’exploitation ont manifesté de nouveaux symptomes ;
dont le plus prééminant est la dyspnée avec un taux de 13,5%, suivi par le
syndrome douloureux intéressant 10,8% de la totalité des patients, par ailleurs

on a déniché la surgie de toux et d’une asthénie majeure dans 5,4% chacun.

La littérature assiste a I’émergence de « ICU-acquired illness » ou « la maladie
acquise aux soins intensifs » qui décrit la faiblesse musculaire généralisée observée
chez les patients qui se remettent d'une maladie grave. Ces patients présentent une
diversité de symptomes, notamment une diminution de la force et divers syndromes
douloureux. Il n'y a aucune cause identifiable pour ces résultats myopathiques ;
cependant, la dénutrition protéino-énergétique, extrémement fréquente chez les
patients de réanimation [52], y contribue, elle est définie comme suit : indice de masse
corporelle < 17 kg/m2 avant 70 ans ou < 21 kg/m2 apres 70 ans, ou albuminémie <

35 g/I [53].
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D’apres une étude menée sur une population générale de réanimation [54], I'age
et la durée de séjour en réanimation avaient une influence importante sur la
récupération physique apres réanimation. D’autres études affirment que les facteurs
de risque de déficience physique peuvent comprendre un diagnostic de syndrome de
détresse respiratoire aigué, une ventilation mécanique prolongée, une septicémie, une

défaillance multi-viscérale, une exposition a des corticostéroides systémiques et

autres [15].
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D. L’altération de I’autonomie :

La persistance de ces séquelles multiples est responsable d’une altération
d’autonomie des patients survivants a distance de leur hospitalisation. Deux mois
apres un épisode de ventilation mécanique d’au moins 48h, pres de 75% des patients
nécessitent une aide humaine pour les activités de la vie quotidienne, et cela est
toujours le cas pour plus de 20% des patients un an apres leur passage en réanimation
[17;55]. Dans ces circonstances, les personnes agées semblent étre particulierement
fragiles, notamment du fait de capacités parfois déja altérées avant leur

hospitalisation [13 ; 56 ; 57 ; 58].

Dans le cadre de notre étude, 22,7% des patients de notre échantillon
globale (a savoir 54,1% des patients toujours vivants) plaident pour une
autonomie altérée avec un score ADL >0.

De plus, 19,3% (soit 46% des vivants) des survivants endurent une
altération de la marche, dont 11,3% (soit 27%) nécessitent une aide et 8% (soit

19%) avec une impossibilité de la marche.
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E. L’altération de la qualité de vie :

Les déficiences liées au SPR ont souvent des répercussions profondes sur la
qualité de vie des patients et de leur famille. Il semble difficile de les dissocier
directement des troubles cognitifs, psychologiques [22] et physiques en tant que
cause ou conséquence, méme s'ils englobent d'autres parametres comme des facteurs
socio-économiques.

Il a été signalé de maniere frappante que moins de 15 % des personnes admises
aux soins intensifs sont retournées au travail apres leur sortie de I'hopital [59 ; 60],
et un tiers des patients ne retournent pas a leur emploi pré-réa ou au méme salaire
pré-réa [17].

Certains patients n’ont pas les moyens de se payer des médicaments ou de se
rendre a un suivi externe ou de payer des séances de physiothérapie a domicile en
raison de contraintes financiéres ou de manque de ressources. De plus, les survivants
des soins intensifs courent un risque élevé de réadmission a I’hopital et aux soins
intensifs [61].

Par ailleurs, il faut mettre l'accent sur une question d’importance capitale
concernant I’échec de la reconstruction sociale et sur I'effet potentiel du SPR sur la vie
sociale des patients. Ces conséquences sociales n'ont pas été prises en compte lors
de la proposition initiale de la définition SPR. Cependant, étre sociable est une
composante essentielle pour une meilleure qualité de vie et du bien-étre. Il convient
de noter que les personnes socialement vulnérables sont également plus susceptibles
de souffrir de troubles psychologiques et de contribuer a surcharger les aidants [62].

L'échec de la reconstruction sociale fait référence aux problémes de relations
interpersonnelles, a l'altération de l'identité et des perspectives personnelles, ainsi
gu'a d'autres problemes sociaux, tel que le chdmage. Premierement, des relations
interpersonnelles réduites et un isolement social sont couramment vécus par ces

patients [62 ; 63 ; 64]. Apres la sortie de I'hopital et compte tenu des effets physiques
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et psychosociaux persistants, la plupart des patients comptaient sur le soutien de leur
famille, nombreux d'entre eux affirment qu'ils ne voulaient pas s'aventurer a
I'extérieur et manquaient de confiance en eux pour rencontrer de nouvelles personnes
[62 ; 63 ; 64]. Des études ont démontré que certains participants ont signalé un
changement de personnalité et se sentaient timides et passifs lorsqu'ils rencontraient
des gens alors qu'ils étaient extravertis avant leur expérience en soins intensifs [62 ;
64].

De plus, certains patients sont devenus completement dépendants de leur
proches, provoquant de nouveaux problémes sociaux et économiques qui s'aggravent
[62 ; 65]. A ce propos, environ la moitié des familles qui fournissent des soins ont dd
procéder a un ajustement majeur de leur vie professionnelle [17]. De ce fait, il a été
démontré que les membres de la famille peuvent aussi développer de I’anxiété, de la
dépression et un TSPT qui peuvent persister au-dela de I’hospitalisation, appelée SPR-
famille [66 ; 67 ; 68].

Les facteurs de risque d'invalidité incluent des antécédents d'anxiété/ de
dépression, le fait d'étre séparé ou divorcé, la durée de la ventilation mécanique ainsi
que le non-retour a domicile [69]. Les symptdmes du trouble de stress post-

traumatique semblent également associés a une dégradation de la qualité de vie [22].
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Les patients présentent généralement des déficiences dans au moins
deux domaines, cependant, méme une seule déficience a le potentiel
d'influencer par la suite d'autres domaines.

Les déficits physiques, par exemple, peuvent influencer la santé
psychologique ou créer des problémes sociaux. Par conséquent, il est important
de commencer a considérer les patients qui développent un dysfonctionnement
physique ; un trouble psychologique ou une déficience cognitive au sein de I'USI,
ou pendant leur séjour a I'hdpital, comme étant non seulement a risque de
développer un SPR, mais a risque qu'un probléeme en aggrave ou en déclenche
un autre.

Bien que ces relations n'aient pas recu beaucoup d'attention dans la
littérature, il est possible, par exemple, qu'un dysfonctionnement physique en
présence de troubles cognitifs entraine probablement des problémes

psychologiques et un échec de la reconstruction sociale.

F. La morbidité et la mortalité en post-réanimation :

Les différentes données évoquées ci-dessus semblent dessiner une population
a risque, fragilisée, et développant des pathologies spécifiques aprés un passage en
réanimation, et ce d’autant plus qu’elles étaient déja fragiles du fait de leur age ou de
pathologies préexistantes.

Plusieurs études mettent en évidence une importante morbi-mortalité dans les
années qui suivent la sortie de soins intensifs par rapport a la population générale [2 ;
70]. La mortalité dans I'année suivant la sortie de soins intensifs peut fluctuer de 5,4
% a 32,5 % suivant les études, avec un taux moyen autour de 20 % reposant
principalement sur des études rétrospectives [6], contre un taux qui peut atteindre
30% a 5 ans selon autres études [71]. Plusieurs facteurs de risque ont été identifiés,

en particulier les comorbidités ou le motif d'hospitalisation [72].
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Chez ces patients, dans les mois et les années suivant leur passage en

réanimation, une hausse de la consommation de soins a été objectivée, avec un taux

de ré- hospitalisation avoisinant les 30% a 1 mois dans plusieurs séries [26 ; 73].
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IV. Modalités de prévention et prise en charge du SPR :

L’existence du syndrome post-réanimation semble plaider en faveur d’un suivi
adapté des patients a risque, afin de pouvoir prévenir, dépister et prendre en charge
précocement les complications qui le composent., mais surtout en identifiant ceux
ayant une probabilité plus élevée de déces dans I'année qui suit la sortie des soins

intensifs.

A. Dépistage des patients a risque en sortie des soins intensifs :

La reconnaissance du syndrome des soins intensifs est nécessaire au-dela de
l'unité de soins intensifs. Les lieux de sortie des patients en soins intensifs
comprennent les salles de soins généraux ou les services de soins généraux, les soins
infirmiers qualifiés, les hopitaux de réadaptation pour patients hospitalisés et les

hopitaux de soins actifs de longue durée.

Dans notre étude, on a relevé que la totalité des patients ont été confiés
a leurs proches pour une convalescence chez eux a domicile. Cette attitude
s’explique d’une part par ’absence, d’ailleurs dans tout le Maroc, de structure
de soins intermédiaire et d’autre part par des problémes conjecturaux
pandémie COVID19 oblige :

> Nombre de lits restreints pour tous les services.

» Délocalisation de la réanimation non COVID19.

Il faut souligner que ce probléme d’hospitalisation en post réanimation
pose des difficultés méme en dehors de la pandémie car les patients souvent
imposent un suivi multidisciplinaire rendant difficile la définition d’un seul

service d’accueil.
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La transition des soins pendant le processus de transfert permet un transfert
adéquat des informations pour les prestataires de soins continus. L'utilisation
systématique d'outils de dépistage peut également étre utile pour continuer a
surveiller les symptomes persistants des symptomes de I'USI en ce qui concerne la
période post-USI.

Des outils de dépistage tel que le questionnaire Short Form Health Survey (SF)-
12 (une version modifiée du SF-36) [Annexe 4], se sont avérés bénéfiques pour
évaluer la qualité de vie liée aux soins de santé [74]. Le Healthy Aging Brain Center
Monitor est un questionnaire d'auto-évaluation de 27 éléments utilisé pour évaluer le
fonctionnement cognitif, fonctionnel et psychologique des survivants des soins
intensifs. Il est utilisé pour les patients dont le score est supérieur a 17 au Mini-Mental
State Examination (MMSE) [Annexe 5] [75].

Dans de nombreux scénarios, les retombées du SPR sont laissées a la gestion
des prestataires de soins de longue durée et primaires (PCP) dans divers contextes.
Dans ce sens, des cliniques post-USI ont été créées pour améliorer la rentabilité des

soins et réduire la prestation de soins fragmentés.

M. GLIOUI ANASS 76



Comment vont nos patients apres leur séjour en réanimation ? These N°328/21

Tableau 9 : Outils de dépistage validés pour les syndromes des unités de soins

intensifs et des unités de soins post-intensifs

Capacité Cognitif

e Folstein Mini-Mental State Examination (MMSE)

e Trail Making Test (A and B)

e Montreal Cognitive Assessment

e Digit Span Memory Test
Capacité Psychologique

e Echelle de dépression gériatrique (GDS)-30

e Questionnaire de santé du patient (PHQ)-9

e Liste de controle des symptomes de stress post-traumatique (PTSS)-

10

e Trouble d'anxiété générale (TAG)-7

e Echelle d'anxiété et de dépression a I'hopital (HADS)
Capacité physique

e Physical Self-Maintenance Scale (PSMS) [Annexe 6]

e Lawton Instrumental Activities of Daily Living Scale

e Katz Index of Independence in Activities of Daily Living

e Nutritional Health Checklist
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B. Les cliniques post-USI : Quel bénéfice ?

Bien que la majorité des patients des unités de soins intensifs présentent une
ou plusieurs déficiences postérieures aux USI, ces déficiences ne sont souvent pas
diagnostiquées et sont mal traitées. Le tableau 10 présente plusieurs raisons
possibles d’un diagnostic et d’un traitement inadéquats.

Les cliniques post-USI, lancées en 1985 au Royaume-Uni, ont été congues pour
évaluer et traiter les survivants des soins intensifs [76]. Les objectifs des cliniques
post-USI comprennent la mesure de la santé post-USI, y compris des évaluations telles
gu’'un test de marche de 6 minutes (6MWT) et/ou la spirométrie pour faciliter le
diagnostic des déficiences post-USI, la gestion des symptomes, la réconciliation
médicamenteuse, la discussion du pronostic et la mise en ceuvre de la réadaptation
physique, psychologique et cognitive [76].

Bien que la composition et la taille de chaque clinique post-USI soient
différentes, la plupart ont une approche d’équipe et peuvent inclure des médecins,
des infirmiers, des travailleurs sociaux, des physiothérapeutes, des ergothérapeutes,
des pharmaciens et des psychologues.

Environ 30 % des patients des unités de soins intensifs au Royaume-Uni font
actuellement I'objet d’un suivi externe dédié 2 a 3 mois apres leur sortie des unités
de soins intensifs [76], dont les pratiques sont encadrées par des recommandations
du National Institute for Health and Care Excellence (NICE) [77]. Tandis qu’aux Etats-
Unis, les premieres structures spécialisées ont ouvert en 2011 (Critical Care Recovery
Center at the Indiana University School of Medicine) et en 2012 (ICU Recovery Center
at Vanderbilt, Nashville, Tennessee [78 ; 79], et des propositions afin de généraliser
ces pratiques ont été émises par la Society of Critical Care Medicine [80], de nombreux
autres pays n’ont adopté que récemment le modele des cliniques post-UIC et affichent

des taux de suivi dédié beaucoup plus faibles.
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Une méta-analyse de 2018, ne comprenant que 5 études pour un total de 1707
participants, s'est intéressée aux répercussions de la mise en place d'un service de
suivi en sortie de soins intensifs, dirigé par des infirmiers dans 4 études ou par une
équipe multidisciplinaire [81]. Les suivis proposés comprenaient des consultations a
domicile, en clinique, par téléphone ou les deux, avec au moins une consultation
(hebdomadaire, mensuelle ou semestrielle) et jusqu'a huit consultations.

Bien que le bénéfice attendu de ce type de pratique paraisse évident (réévaluer
les patients dont on sait qu’ils présenteront des séquelles permettrait de mieux les
dépister et de les prendre en charge précocement), il existe peu d’études qui ont
constaté que les cliniques post-USI améliorent d’avantage la qualité de vie liée a la
santé que la norme de soins [51]. Il n'est pas certain que l'utilisation de ce type de
suivi réduise la dépression et I'anxiété, ni améliore la fonction physique, la fonction
cognitive ou n'augmente la capacité de retour au travail [81]. Néanmoins,
I'hétérogénéité des données ne permet pas de conclure définitivement.

Il peut étre difficile de prédire quels patients bénéficieront d’un suivi axé sur
I'unité de soins intensifs en particulier, Van der Schaaf et al. ont publié, en 2015, des
recommandations basées sur les données de la littérature et des pratiques des
services de réanimation aux Pays- Bas et ont suggéré d’offrir un suivi réservé aux
patients qui étaient sous ventilation mécanique pendant plus de deux jours entre six

et 12 semaines apres leur sortie de I’hopital. [82].
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Tableau 10 : Facteurs susceptibles de contribuer a un diagnostic et a un traitement

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

inadéquat des déficiences du SPR en clinique externe

Manque de suivi post-hospitalier de routine avec les médecins de l'unité
de soins intensifs [76 ; 83].

La planification et la documentation des sorties a I'unité de soins intensifs
portent souvent sur des problemes propres aux organes et peuvent ne pas
décrire les déficiences fonctionnelles qui nécessitent un suivi [2].

Une responsabilité importante incombe aux médecins de premier recours
et aux médecins externes qui ne sont souvent pas conscients de 'intensité
des expériences traumatisantes et potentiellement mortelles auxquelles les
patients des US| ont pu faire face [2].

Le manque généralisé de sensibilisation au SPR existe et est relativement
fréquent chez les survivants des soins intensifs [2].

Les symptomes du SPR peuvent étre subtils et ne pas étre facilement
apparents pour le clinicien non formé, et peuvent avoir un début plusieurs
mois apres I’hospitalisation aigué.

Il n’existe actuellement aucun outil de dépistage validé et universellement
utilisé pour évaluer les patients post-USI pour le SPR [2].

Aucune voie de réadaptation établie, comme un accident vasculaire
cérébral ou une lésion cérébrale traumatique. Les cliniciens en
réadaptation peuvent étre moins sensibilisés aux questions de soins
intensifs qui nécessitent une intervention [2].

Absence de lignes directrices sur les pratiques exemplaires établies sur la
meilleure facon de traiter et de soutenir les patients survivants [2].

Acces limité a la réadaptation aigué des patients hospitalisés en raison de
contraintes liées a I'assurance, qui exigent souvent un minimum de 15
heures de services de réadaptation par semaine et des codes de diagnostic
précis [2].
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porter sur le bénéfice plus « subjectif » apporté par notre expérience.

En effet, le retour, effectivement non quantifiable, que nous avons
eu des patients lors des appels téléphoniques, était a chaque fois
favorable.

Dans les remarques exprimées vis-a-vis de notre démarche, on
peut citer la satisfaction de se sentir bien suivi (d’autant plus quand les
patients étaient encore invalidés par les séquelles de leur
hospitalisation), de remercier I’équipe medicale et paramédicale
présente pendant |’hospitalisation, de pouvoir échanger sur cette
période et revenir sur des évenements parfois mal vécus (et de parfois
pouvoir les « dédramatiser »).

Les patients attachaient une grande importance a I’idée d’avoir un
Clinique post-USI, qui aurait pu contribuer de maniére importante a leur
convalescence sur le plan physique, émotionnel et psychique, et a étre
rassuré par un suivi « expert », au lieu de se sentir plus au moins «
abandonnés » apres leur sortie des soins intensifs.

Enfin, cette consultation peut apporter a I’équipe médicale et
paramédicale la satisfaction de revoir, « sur leurs deux jambes » et dans
une meilleure forme, les patients dont il se sont occupés et qu’ils ont
quitté, bien souvent, encore trés altérés au moment de leur transfert
vers un service d’aval. Dans une spécialité ou ils sont confrontés chaque
jour a la mort et a des patients avec un état de santé précaire, pouvant
parfois mener a de hauts niveaux de stress, percevoir le bénéfice des

actions réalisées peut probablement étre utile et valorisant.

Dans l'attente d’une telle réalisation, notre intérét doit aussi se

/
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C. Les différentes mesures préventives du SPR :

La prévention du SPR commence au moment de I'admission en soins intensifs.
Bien que la stabilisation, le patient reste la priorité initiale des soins, des normes
supplémentaires pour les soins doivent étre pleinement adoptées dans la pratique
pour tenter de réduire ce syndrome chez les survivants des soins intensifs.

Plusieurs interventions ont permis de prévenir le développement des
conséquences psychologiques, cognitives et physiques de I’hospitalisation aux soins
intensifs. L’American College of Critical Care Medicine et la Society of Critical Care
Medicine ont mis a jour les Clinical Practice Guidelines for the Management of Pain,
Agitation, and Delirium in Adult patients in the Intensive Care Unit (ICU PAD
guidelines) en 2018 [84].

L’objet de ces lignes directrices a été adapté a I’ensemble « ABCDEF » ; comme
présenté ci-dessous [Figure 30] ; un guide fondé sur des données probantes pour le
traitement direct visant a prévenir les troubles cognitifs a long terme, le délire et le

déclin physique aux soins intensifs [21].

—Assess and manage pain (évaluer et gérer la douleur)

 Breathing trials and spontaneous awakening (les essais de
respiration et I'éveil spontané)

—Choice of sedative (le choix du sédatif )

| Daily delirium monitoring (la surveillance quotidienne du
délire )

ABCDEF
|

—Early mobility (la mobilité précoce)

 Family engagement and empowerment ('engagement et
I'autonomisation de la famille)

Figure 28 : Les lignes directrices adaptés pour la prévention du SPR
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1. Evaluer et gérer la douleur :

La douleur a I'USI est ressentie par plus de 50 % de tous les patients de I'USI.
Les procédures, l'immobilité et la ventilation mécanique sont les principaux
contributeurs a la douleur [15 ; 85].

Le Gold Standard pour I'évaluation de la douleur est le rapport du patient ;
cependant, de nombreux patients sont incapables de signaler leur douleur en raison
de limitations cognitives ou physiques.

En plus des visages traditionnels de Wong-Baker [Annexe 7], utilisés dans le
passé, des outils cliniques plus efficaces ont été validés pour dépister la douleur en
soins intensifs, notamment I'échelle de douleur comportementale [Annexe 8], et 'outil
d'observation de la douleur critique. Chaque outil évalue les schémas
comportementaux des patients, fournissant une mesure quantitative de la douleur
[86].

L'administration systématique d'analgésiques est recommandée pour la
prévention et la gestion de la douleur [85]. Les syndromes douloureux incontrolés
peuvent entrainer de l'anxiété, de la peur et le développement du délire, ce qui

diminue la progression du sevrage du ventilateur [87].

2. Les essais de respiration et I’éveil spontané :

Evaluer fréquemment I'état de préparation du patient a se sevrer de la
ventilation mécanique est une autre intervention qui peut étre utilisée pour réduire le
risque de SPR. La réalisation d'essais quotidiens d'éveil spontané couplés a des essais
de respiration spontanée est importante pour permettre une réduction des agents de
sédation, notamment il faut effectuer une évaluation neurologique et évaluer I'état de
préparation du patient a I'extubation. Méme si le patient n'est pas prét a étre retiré de

la ventilation mécanique en raison des besoins d'assistance pulmonaire, le maintien

M. GLIOUI ANASS 84



Comment vont nos patients apres leur séjour en réanimation ? These N°328/21

du patient au niveau de sédation le plus bas et la réalisation d'un essai quotidien
d'éveil spontané sont des interventions de soins infirmiers importantes.

Dans ce cadre, les lignes directrices soulignent I'interruption quotidienne des
sédatifs pour réaliser les épreuves de réveil. Il a été démontré que les essais d’éveil
quotidiens, comparativement aux essais d’éveil au gré du personnel soignant,
raccourcissent la ventilation mécanique de plus de 2 jours et la durée du séjour aux

soins intensifs de 3,5 jours [93].

3. Le choix de sédatif :

La sursédation contribue au développement de symptomes cognitifs mais
surtout psychiatriques. Les directives actuelles des soins intensifs recommandent une
diminution de l'utilisation de la sédation pour les patients ventilés. Une évaluation
quotidienne a l'aide d'essais respiratoires spontanés est recommandée pour réduire
la durée pendant laquelle les patients ont besoin d'une ventilation invasive [87].

Une sédation ciblée du patient doit étre préférée au besoin lorsqu’une sédation
est préconisée. Le niveau de sédation devrait souvent étre évalué objectivement, il
peut étre surveillé a l'aide d'outils tels que I'échelle de sédation d'agitation de
Richmond (RASS) [Annexe 9], I'échelle d'agitation de sédation de Riker ou I'échelle de
sédation de Ramsay [88]. L’outil RASS a montré des performances supérieures dans
la mesure de la profondeur de sédation [88].

La gestion individualisée de la sédation et de I'analgésie est essentielle dans la
prévention des troubles cognitifs, tels que la confusion et le délire, et permet
également de soulager la douleur pour augmenter la mobilité. La sédation devrait se
faire avec des médicaments non benzodiazépineux, du fait que les benzodiazépines
ont été associées a un risque accru de délire, tandis que la dexmédétomidine est
associée a une diminution des taux de délire et a des jours de ventilation plus courts

[88].
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4. La surveillance quotidienne du délire :

Etant donné que le délire est associé a la mortalité chez les patients adultes de
I'unité de soins intensifs et qu’il constitue un facteur de risque important de déficience
cognitive aprés I’admission, une proportion importante des lignes directrices de
I’AMM de I'unité de soins intensifs met I’accent sur la prévention et le traitement du
délire [21 ; 84].

On estime que 25 % de tous les patients gravement malades développent une
forme de délire dans les 24 heures suivant leur admission a I'hopital. La difficulté a
reconnaitre les schémas de confusion simples lors des interactions au chevet du
patient a entrainé une sous-reconnaissance du délire par le personnel médical [94 ;
95].

Les stratégies préventives ont démontré un impact positif sur la prévention des
incapacités fonctionnelles a long terme associées au SPR [96]. Les recommandations
pour un dépistage fréquent et systématique de tous les patients en soins intensifs ont
conduit a une identification plus précoce des schémas de délire. Les outils tels que la
méthode d'évaluation de la confusion et la liste de controle pour le dépistage du délire
en soins intensifs sont le plus souvent utilisés pour le dépistage du délire [94 ; 95].

Il existe des directives nord-américaines proposant des stratégies de prévention
du délire, reposant entre autres sur des approches non pharmacologiques incluant
une rééducation précoce, un nombre limité de soignants en charge du patient ou la
prévention des troubles du sommeil [85]. Ces approches non pharmacologiques se
basent sur l'optimisation de I'environnement du patient, telles que I'amélioration de
la qualité du sommeil en réanimation et la lutte contre le bruit et les perturbations
fréquentes, constituent indéniablement des pistes d'intérét mais sont généralement
insuffisantes, et une approche pharmacologique est souvent nécessaire, en particulier

pour le délire agité [85].
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La prise en charge pharmacologique du délire consiste a minimiser l'utilisation
d'anticholinergiques, d'opioides et de médicaments sédatifs [89]. L'halopéridol
(Haldol) a montré son efficacité dans la prévention des symptomes de délire et est
recommandé pour une utilisation a court terme uniquement [90]. La mélatonine s'est
avérée efficace dans la prévention du délire en aidant a réguler les cycles veille-
sommeil [91].

Par ailleurs, peu d'études ont retrouvé des thérapeutiques préventives ou
curatives efficaces sur la survenue du délirium en soins intensifs de maniere plus
générale [92]. Plusieurs molécules ont été proposées, mais des études
complémentaires sont nécessaires pour mieux évaluer leur efficacité préventive et

curative.

5. La mobilité précoce :

Les effets de I'immobilité prolongée comprennent la myopathie et I'atrophie des
muscles, entrainant un déconditionnement musculosquelettique. Les patients
présentant une immobilité prolongée peuvent perdre jusqu'a 2% de la masse
corporelle maigre par jour, ce qui entraine un mauvais équilibre et une mauvaise
coordination, ainsi qu'une raideur articulaire [97].

Le manque de mobilité précoce se produit pour plusieurs raisons. Cela peut étre
dd au fait que les médecins traitants et les infirmiers pensent que le patient est trop
malade pour étre actif, cela peut également étre di aux défis entre les services
infirmiers et les services de thérapie multidisciplinaires pour coordonner la mobilité
des patients.

La création d'une nouvelle culture axée sur la mobilité et I'activité précoces s'est
avérée améliorer la capacité fonctionnelle et éventuellement prévenir le SPR [98 ; 99].
L'activité physique ; qui cible les systemes cardiopulmonaire, musculosquelettique et

neurologique effectuée au moins 20 minutes par jour ; peut réduire la durée du séjour
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en soins intensifs [100]. L'orientation précoce pour la réadaptation a un impact
positif sur la récupération physique a court terme et doit étre effectuée au cours des
premieres étapes de la récupération pour permettre I'évaluation du patient par

I'établissement et I'assureur en vue de son acceptation [98].

6. L’engagement et I’autonomisation de la famille :

L'intégration des membres de la famille et des soignants dans le plan de
traitement du patient a évolué. De nombreux établissements de soins intensifs ont
désormais une politique de visite ouverte modifiée, permettant a la famille et aux amis
de rendre visite au patient a volonté.

La communication ouverte des diagnostics, des procédures nécessaires et des
plans de soins permet de participer a la prise de décision et d'exprimer les souhaits
et les préoccupations des patients. Diverses études ont montré qu'une présence
familiale ajoutée au chevet du patient n'augmente pas le stress de I'équipe soignante
et n'interfére pas avec la mise en ceuvre des soins médicaux [101].

Il a été démontré que I'éducation et la communication avec les membres de la
famille et les soignants diminuent les jours en soins intensifs, promeuvent les
conférences familiales et la collaboration avec les prestataires, et permettent un
transfert plus rapide vers des services de soutien tels que les soins palliatifs.

Les journaux de I'unité de soins intensifs, ou les survivants de 'unité de soins
intensifs peuvent lire ce que les membres de la famille et le personnel de I'unité de
soins intensifs ont écrit au sujet des expériences vécues par le patient en soins
intensifs, ont toujours permis de réduire le TSPT [51 ; 102 ; 103].

Il est essentiel que le personnel médical reste sensible a I'impact de I'admission
en soins intensifs sur les familles et le systeme de soutien du patient. L'écoute des
préoccupations et des suggestions de la famille et la reconnaissance des mécanismes

d'adaptation individuels pour les membres de la famille et les soignants peuvent aider
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a orienter les conversations sur la trajectoire de la maladie du patient et sur le moment
ou il faudrait faire appel a des personnes de soutien multidisciplinaires pour s'engager
dans des stratégies de soutien a la famille et aux soignants [104].

Au total il est encourageant de constater que lutilisation de I’ensemble
« ABCDEF » a multiplié par trois le nombre de patients qui ont retrouvé un
fonctionnement autonome apres leur congé de I’hopital dans certaines populations

[83].

Dans notre contexte, quoique c’est un probleme international, nous
ajouterons également l'intérét d’un support nutritionnel adapté a chaque patient
et évolutif en fonction des différentes circonstances interférentes lors du séjour

en réanimation.

D. Réhabilitation post-réanimation :

Les efforts de réadaptation avec les physiothérapeutes et les ergothérapeutes
pendant I’admission aux soins intensifs et peu aprés représentent une stratégie
importante pour améliorer les résultats pour les patients. Les efforts de réadaptation
devraient étre axés sur les trois domaines du SPR : psychologique, physique et cognitif
[105; 106].

En ce qui concerne la réadaptation physique, les programmes de consultation
externe varient, mais ils s’étendent généralement de 6 a 12 semaines apres la sortie
et peuvent comprendre des exercices dirigés par le patient, des séances de thérapie
a domicile, la prestation de services de télésanté et peuvent étre regroupés avec la
réadaptation cognitive [2 ; 105 ; 106]. Dans une petite étude, les exercices de
réadaptation dirigés par le patient ont montré une amélioration des scores de 6MWT
et d’anxiété et de dépression [2]. Une autre étude a démontré I'amélioration des

activités indépendantes de la vie quotidienne dans un groupe d’intervention soumis a
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un programme de réadaptation ambulatoire de 12 semaines, mais la force, mesurée
par le test Timed Up and Go, n’était pas statistiqguement différente entre les groupes
d’intervention et de controle [106].

Les données sur la réadaptation cognitive post-USI sont limitées, mais
prometteuses [105]. Dans un essai contr6lé randomisé, un programme de
réadaptation cognitive et physique de 12 semaines a amélioré le fonctionnement
exécutif cognitif des patients a 3 mois [105]. Plusieurs protocoles, comme le protocole
de formation sur la gestion des objectifs, ont été élaborés pour guider la réadaptation
des patients [105]. A I’heure actuelle, il est recommandé que les patients souffrant
d’un dysfonctionnement cognitif, tel que défini par une note <24 de I’examen d’état
mini-mental, recoivent une évaluation continue de leur état cognitif 3 a 6 mois apres
leur sortie [105].

En ce qui concerne la réadaptation psychologique, il n’y a pas d’approche
normalisée. Toutefois, les techniques par téléphone constituent une méthode efficace
et réalisable pour conseiller les patients apres leur congé et elles se sont révélées
prometteuses pour améliorer la capacité d’adaptation des patients et des soignants

[107].

E. Les groupes de soutien par les pairs des survivants des soins intensifs :

Il existe un certain nombre de modeles pour les groupes de soutien par les
pairs, y compris les groupes communautaires, les séances dirigées par des
psychologues, les réunions de soutien par les pairs dans les cliniques de soins
intensifs de suivi, les relations avec les patients mentorés et la télémédecine, entre
autres [108].

L’un des obstacles qui empéchent les patients de rechercher ou de fréquenter
ces groupes est leur incapacité a identifier leurs déficits comme étant liés a leur

admission a 'unité de soins intensifs [108].
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Il est probable qu’une sensibilisation accrue au SPR chez les patients au début
du processus de convalescence et I'introduction précoce du concept de groupes de
soutien par les pairs faciliteraient la reconnaissance par les patients de leurs déficits

post-UIC et les encourageraient a demander du soutien.

V. Le SPR a I’heure du COVID-19 : quelles implications ?

La pandémie de COVID-19 est d’ores et déja inédite par son importance et sa
gravité. Depuis la fin février 2020, en France, plusieurs milliers de patients ont été
hospitalisés dans des services de soins intensifs, en SDRA pour la tres grande
majorité. Ces patients sont souvent jeunes, avec un age médian de I'ordre de 60 ans
[109], et ventilés longtemps.

La mortalité de la pneumonie grave a SARS-CoV-2, nécessitant une admission
en réanimation, semble proche de la mortalité habituelle des SDRA dans les séries
récentes, de I'ordre de 30 % [109]. Nous avons donc pu assister a une ascension
massive du nombre de patients survivants a un SDRA, situation totalement inédite
dans I’histoire de la médecine, avec une incidence prévue du SPR tres élevée dans
cette population.

Compte tenu de la lourdeur de la maladie et de I'intensité prévisible des soins
en réanimation (ventilation, sédation, curarisation prolongée, parfois d’une durée de
plusieurs semaines), la question du projet de soins et des séquelles a long terme s’est
posée dans les nombreuses discussions sur I'intensité des soins chez les patients
atteints du COVID-109.

Par ailleurs, les circonstances sociétales ont également un impact sur les
séquelles des patients et leur prise en charge : les précautions d’hygiene imposées
par la pandémie ont conduit les hopitaux a interdire ou limiter drastiquement les
visites de proches, les patients endurent alors un séjour prolongé en réanimation

sans proche a leurs cOtés, ce qui va probablement exacerber la souffrance
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psychologique des patients et de leurs proches. La forte tension sur les lits
disponibles, en réanimation comme en aval, force a faire sortir les patients
rapidement apres le sevrage ventilatoire, et la faible disponibilité des lits de suivi
post-réanimation conduit souvent a faire sortir les patients directement a leur
domicile.

Le confinement a pu complexifier le recours aux soins des patients survivants
alors méme que les séquelles existent et que la récupération sera longue. Enfin, une
crise économique commence, profonde et prolongée et, dans ce contexte, pour de
nombreuses familles, I’arrét prolongé de I'activité professionnelle des survivants sera
une épreuve supplémentaire. Les conséquences médico économiques a I’échelle
nationale seront également considérables. Pour toutes ces raisons, la pandémie de
COVID-19 constitue un défi de santé publique extraordinaire pour les médecins,
gu’ils soient réanimateurs, internistes, généralistes ainsi que les autres
professionnels acteurs de la prise en charge. La connaissance et la bonne prise en
charge du SPR va s’avérer impérieuse, pour pouvoir au mieux accompagner nos

patients et leurs proches dans la longue phase de récupération faisant suite au SDRA.
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Dans le futur, le nombre de patients survivant a un passage en réanimation va
continuer a augmenter, y compris pour des pathologies lourdes autrefois grevées
d’une forte mortalité. La pandémie actuelle de COVID-19 met d’ailleurs la
communauté soignante face a cette situation de maniere inédite. L’'un des défis sera
de réduire chez ces patients, autant que possible, les conséquences a long terme de
I’hospitalisation en réanimation, dans I'optique d’améliorer leur qualité de vie et de
réduire leur consommation de soins.

Les cliniciens qui évaluent les survivants des unités de soins intensifs ont
grandement besoin de savoir comment identifier et gérer les déficits en SPR. La
présente étude fournit une base théorique pour influencer la compréhension et la
recherche futures dans ce domaine. Ce document riche en informations aussi bien
pour les médecins que pour les autres professionnels de la santé sert de base pour
aider a l'identification des SPR en soins intensifs a un stade précoce et de référence
pour développer des outils d'évaluation rigoureux et concevoir des interventions
appropriées axées sur les besoins.

Notre expérience s’est focalisée sur une période exceptionnelle, néanmoins en
analysant 88 patients ayant pu quitter les soins intensifs on a pu avoir au moins une
idée sur I'authenticité du SPR. Notre étude fournit des lors un apercu complet du SPR,
qui apparait comme un syndrome plus holistique et global qu'on ne le pensait
auparavant, avec la co-occurrence de déficiences physiques, psychologiques,
cognitives et sociales développées par les survivants des soins post intensifs et les
membres de leur famille. Ces déficits ont un impact négatif sur la qualité de vie et
peuvent entrainer une invalidité qui peut persister pendant des mois, voire des années
apres leur hospitalisation en USI et méme apres leur rémission de leur maladie grave.

Certaines mesures préventives pendant 'admission aux soins intensifs et les
efforts de réadaptation durant le séjour sont prometteuses pour réduire les

conséquences cognitives et physiques chez les survivants des soins intensifs. Les
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cliniques post-USI ont le potentiel de diagnostiquer et de traiter les déficits dls a une
maladie en unité de soins intensifs a un stade précoce, mais leur efficacité ne s’est
pas révélée significativement meilleure que la norme de soins.

Par ailleurs, notre travail a confirmé l'importance de mobiliser des ressources
internes et un soutien externe, y compris les familles, dans le processus de
rétablissement. Bien que la famille joue un role clé, leur charge est lourde et les
services sociaux sont insuffisants.

Le programme d'intervention pour aider les survivants des soins intensifs a se
remettre du SPR devrait étre un programme multidimensionnel qui englobe ces
différents aspects. Il devrait également étre fourni sous une forme qui réduira la
charge familiale.

Enfin, d’avantage travail est nécessaire pour normaliser les approches de suivi,
ainsi que l'accent mis sur la prévention des séquelles cognitives, physiques et

psychologiques des soins intensifs est essentiel.
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Résumé :

Titre de thése : Comment vont nos patients aprés leur séjour en réanimation ?
(Expérience de I’hopital militaire Moulay Ismail Mekneés)

Nom d’auteur : GLIOUI ANASS

Le Rapporteur : Pr. KECHNA HICHAM

Mots-clés : syndrome post réanimation - les soins intensifs - mortalité - qualité de

vie - réhabilitation

Introduction :

Des millions de personnes dans le monde ont survécu a une admission a I'unité
de soins intensifs (USI), et le nombre de survivants augmente. Bien que ces patients
aient survécu a une maladie potentiellement mortelle, la plupart des survivants
souffrent d’importantes complications a long terme. Le « syndrome post réanimation
SPR » est un terme qui décrit les séquelles cognitives, psychologiques, physiques et
autres qui affligent les survivants des unités de soins intensifs. Ces séquelles ont un
important retentissement sur la qualité de vie et 'autonomie des patients, ainsi que
sur leur consommation de soin et sur la mortalité. Les séquelles psychologiques
peuvent également étre constatées chez les proches des patients hospitalisés.

Objectifs :

Notre travail vise a mettre en exergue la qualité du suivi post soins intensifs,
qui apparait toujours comme étant une période sombre et souvent négligée. De ce
fait il semble utile de mener cette étude a la recherche ; quoi que a distance ; des
différentes composantes du SPR dans notre contexte en termes de fréquence, gravité
ainsi que les facteurs de risques, afin d’inciter a un meilleur investissement par les

différents organismes a améliorer le devenir post séjour en réanimation.
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Méthodes :

Il s’agit d’une étude prospective descriptive qui a intéressé la période s’étalant
du mois de Janvier 2021 au mois de Décembre 2021, durant laquelle nous avons
exploré les différents aspects du syndrome post-réanimation, chez les patients qui
ont été hospitalisé pendant au moins 24h au service de réanimation de I’hopital
militaire Moulay Ismail Mekneés et ayant survécu a leur séjour en réanimation. A partir
d’une fiche d’exploitation, on a noté toutes les données cliniques de chaque patient
recueillies a partir des dossiers médicaux puis a travers des appels téléphoniques du
patient ou des proches, et on a étayé les particularités du SPR dans notre contexte.

Résultats :

v Parmi 159 patients hospitalisés durant la période d’étude, 88 ont survécu leur
séjour en réanimation.
v' La majorité des patients étaient des hommes (67%), avec un sexe ratio H/F de 2,03.
v' L’age moyen des patients était de 59,59 ans, avec des extrémes d’age allant de 4
ans et 6 mois a 91 ans.
v' Taux de mortalité post réanimation de notre série était de 38,6%
v 81% des patients vivants a la date d’exploitation ont développé une ou plusieurs
composantes du SPR :
> 67% des cas souffraient de séquelles physiques.
» 60% des cas rapportaient des troubles psychologiques (13,5% humeur
dépressif, 27% anorexie, 21,6% insomnie, 5,4% somnolence, 40,5% anxiété,
35,1% TSPT).
> 20% des patients ont développé des déficiences cognitives (18,9% troubles de

langage, 13,6% troubles de mémoire, 5,4% désorientation temporo-spatiale).
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Conclusion :

Notre étude a confirmé la fragilité de la population des patients sortant de
réanimation, ce qui souligne I'intérét potentiel d’une réévaluation précoce en post
réanimation. On retiendra, bien entendu, que la prise en charge du syndrome post-
réanimation est incontestablement un enjeu majeur nécessitant des efforts importants
en matiere de coordination entre les différentes structures sanitaires. Néanmoins le
processus d’évaluation du chemin clinique nous a permis de dégager des axes

d’amélioration pour le futur, essentiellement d’aspect organisationnels.

M. GLIOUI ANASS 99



Comment vont nos patients apres leur séjour en réanimation ? These N°328/21

Abstract:

Thesis title: How are our patients doing after their stay in intensive care? (Experience
of the Moulay Ismail Meknes military hospital)

Author name: GLIOUI ANASS

The Rapporteur: Pr. KECHNA HICHAM

Keywords: post intensive care syndrome - intensive care — mortality - quality of life -

rehabilitation

Introduction:

Millions of people around the world have survived an intensive care unit (ICU)
admission, and the number of survivors is increasing. Although these patients
survived a life-threatening illness, most survivors suffered significant long-term
complications. PICS post-intensive care syndrome is a term that describes the
cognitive, psychological, physical, and other consequences that afflict survivors of
intensive care units. These consequences have a major impact on the quality of life
and autonomy of patients, as well as on their consumption of care and on mortality.
Psychological consequences can also be observed in relatives of hospitalized patients.

Objectives:

Our work aims to highlight the quality of post-intensive care follow-up, which
always appears to be a dark and often neglected period. Therefore, it seems useful to
conduct this study in research; whatever from a far; of the different components of
SPR in our context in terms of frequency, severity and risk factors, in order to
encourage better investment by the various organizations to improve the outcome
after stay in intensive care.

Methods:

This is a descriptive prospective study which concerned the period extending
from the month of January 2021 to the month of December 2021, during which we

explored the different aspects of post-intensive care syndrome, in patients who were
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hospitalized for at least 24 hours in the intensive care unit of the Moulay Ismail
Meknes military hospital and having survived their stay in intensive care. From an
operating sheet, we noted all the clinical data of each patient collected from the
medical records and then through telephone calls with the patient or relatives, and we
substantiated the particularities of the PICS in our context.

Results:

v' Among 159 patients hospitalized during the study period, 88 survived their stay
in intensive care.

v' The majority of patients were men (67%), with a sex ratio M / F of 2.03.

v' The average age of the patients was 59.59 years, with age extremes ranging from
4 years and 6 months to 91 years.

v' Post-intensive care mortality rate in our series was 38,6%.

v 81% of patients alive at the time of the study have developed one or more
components of PICS:

> 67% of cases suffered from physical consequences.

» 60% of cases reported psychological disorders (13,5% depressed mood, 27%

anorexia, 21,6% insomnia, 5,4% drowsiness, 40,5% anxiety, 35,1% PTSD).

> 20% of patients have developed cognitive impairments (18,9% language

disorders, 13,6% memory disorders, 5,4% temporo-spatial disorientation).

Conclusion:

Our study confirmed the fragility of the patient population leaving intensive
care, which underlines the potential value of an early re-evaluation in post-intensive
care. It should of course be remembered that the management of post-intensive care
syndrome is undoubtedly a major issue requiring significant efforts in terms of
coordination between the various health structures. However, the process of
evaluating the clinical path has enabled us to identify areas for improvement for the

future, mainly from an organizational aspect.
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ANNEXES
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ANNEXE 1 : Beck depression inventory [110]

Instructions

Ce questionnaire comporte plusieurs séries
de quatre propositions. Pour chaque série, lisez
les quatre propositions, puis choisissez celle qui décrit
le mieux votre état actuel.

Entourez le numéro qui correspond a la proposition
choisie. Si, dans une série, plusieurs propositions vous
paraissent convenir, entourez les numéros correspon-
dants.

A. Jeneme sens pas triste. 0
Je me sens cafardeux ou triste. 1
Je me sens tout le temps cafardeux ou triste, et je n'arrive
pas i en sortir 2
Je suis si triste et si malheureux que je ne peux pas le
supporter 3
B. Je ne suis pas particuliérement découragé ni
pessimiste au sufet de I'avenir 0
)'at un sentiment de découragement au sujet
de I'avenir. 1
Pour mon avenir, je n'ai aucun motif d'espérer. 2
Je sens qu'il n'y a aucun espoir pour mon avenir, et que
la situation ne peut s'améliorer, 3
C. Je n'ai aucun sentiment d'échec de ma vie 0

J'ai limpression que j'ai échoué dans ma vie plus que

la plupart des gens. 1
Quand je regarde ma vie passée, tout ce que |'y découvre
n'est qu'échecs.

]'ai un sentiment d'échec complet dans toute ma vie
personnelle (dans mes relations avec mes parents,

mon mari, ma femme, mes enfants) 3
D. Je ne me sens pas particuliérement insatisfait 0

Je ne sais pas profiter agréablement des circonstances 1

Je ne tire plus aucune satisfaction de quot que ce soit 2

Je suis mécontent de tout 3
E. Je ne me sens pas coupable 0

Je me sens mauvais ou indigne une bonne partie

du temps 1

Je me sens coupable 2

Je me juge trés mauvais, et )'ai 'impression

que je ne vaux rien 3

F. Je ne suis pas dégu par moi-méme

0
Je suis dégu par moi-méme 1
Je me dégoiite moi-méme 2
Je me hais 3
G. Je ne pense pas 2 me faire du mal 0
Je pense que la mort me libérerait 1
J'ai des plans précis pour me suicider 2
Si je le pouvais, je me tuerais. 3
H. Je n'ai pas perdu 'intérér pour les autres gens 0
Maintenant, je m'intéresse moins aux autres gens
quautrefois. 1
Jai perdu tout I'intérét que je portais sux autres gens,
et j'ai peu de sentiments pour eux 2
J'ai perdu tout intérét pour les autres, et ils m'indifférent
totalement 3
1. Je suis capable de me décider aussi facilement
que de coutume 0
J'essaie de ne pas avoir a prendre de décision 1
J'ai de grandes difficultés & prendre des décisions 2
Je ne suis plus capable de prendre la moindre décision. 3
J.  Jenai pas le sentiment d'étre plus laid qu'avant 0
J'ai peur de paraitre vieux ou disgracieux 1

J'ai limpression qu'il y a un changement permanent
dans mon apparence physique, qui me fait paraiire
disgracieux

Jai I'impression d'étre laid et repoussant

C WN

K. Je travaille aussi facilement quauparavant
11 me faut faire un effort supplémentaire pour

commencer & faire quelque chose

Il faut que je fasse un trés grand effort pour faire quoi
que ce soit

Je suis incapable de faire le moindre travail

L. Je ne suis pas plus fatigué que d'habitude
Je suis fatigué plus facilement que d"habitude
Faire quoi que ce soit me fatigue
Je suis incapable de faire le moindre travail

M. Mon appétit est toujours aussi bon
Mon appétit n'est pas aussi bon que d’habitude
Mon appétit est beaucoup moins bon maintenant

WN=0 WN=0 N

Je n'ai plus du rour d'appétit

Cotation : La note globale est obtenue en additionnant les scores des 13 questions.
L’étendue de I'échelle va de 0 a 39. Plus la note est élevée plus le sujet est déprimé.

Les différents seuils de gravité retenus par Beck et Beamesderfer :

0-4 : pas de dépression ;

4-7 : dépression légeére ;

8-15 : dépression modérée ;
16 et plus : dépression sévére.

M. GLIOUI ANASS

105



Comment vont nos patients apres leur séjour en réanimation ?

Theése N°328/21

ANNEXE 2: state trait anxiety inventory [111]

1 Je me sens dans de bonnes dispositions Presque Parfois Souvent Presque toujours
Presque : g
2 Je me sens nerveux et agité jamais Parfols Souvent Presque toujours
Presque . .
3 Je suis content de moi jamais | Parfois | Souvent Presque toujours
. Presque 2
Je voudrais étre aussi heureux que les Parfois Souvent Presque toujours
4 o jamais
autres semblent l'étre
Presque . .
5 T, jamais Parfois Souvent Presque toujours
Presque .
6 Je me sens paisible jamais Pasfols. | ‘Souvent Presque toujours
Presque .
7 Je suis calme, détendu et de sang froid jamats | Parfols | Souvent Presque toujours
Jai limpression que les difficultés se Presque
8 multiplient a un point tel que je ne peux jamais Parfois Souvent Presque toujours
les surmonter
. s . Presque
9 Je m'inquiéte trop a propos de choses qui jamais Parfois Souvent Presque toujours
n'‘en valent pas la peine
Presque
10 e s Ratiracig jamais Parfois | Souvent Presque toujours
Presque .
11 Jai des pensées qui me tourmentent jamais Parfois Souvent Presque toujours
12 Je manque de confiance en mot ';'am'i': Parfols | Souvent Presque toujours
Presque
13 je suis sir de moi jamais Parfois | Souvent Presque toujours
Presque
14 Je prends facilement des décisions jamais Parfois Souvent Presque toujours
Presque
15 Je ne me sens pas A la hauteur jamais Parfois Souvent Presque toujours
Presque
16 Je suis content jamais Parfois | Souvent Presque toujours
. Presque
17 Des pensées sans importance me trottent jamais Parfois | Souvent Presque toujours
dans la téte et me tracassent
Presque
Je ressens les contretemps si fortement Parfois | Souvent Presque toujours
18 jamais
que je ne peux les chasser de mon esprit
Presque
19 Je suis quelquiun de calme jamais Parfois Souvent Presque toujours
Pr
20 Je suis tendu ou agité dés que je réfléchis jmﬁf Parfois | Souvent Presque toujours
a mes soucis et problémes actuels
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Cotation :
Pour pouvoir évaluer votre niveau d’anxiéteé il vous suffit de :

> Compter 1 point pour la réponse Presque jamais, 2 points pour la réponse
Parfois, 3 points pour la réponse Souvent et 4 point pour la réponse Presque
toujours pour les questions 2, 4, 5, 8, 9, 11,12, 15, 17, 18, 20.

> Pour les questions 1,3,6,7,10,13,14,16,19 : la cotation est
inversée c'est-a-dire qu'il faut compter 4 points pour Presque jamais, 3
points pour Parfois, 2 points pour Souvent et 1 point pour Presque toujours.

Puis faites le total de vos points...

> Chez les femmes la moyenne est de 47,13.
> Chez les hommes la moyenne est de 39,27.

Si vous étes au dessus de cette moyenne, vous avez une personnalité anxieuse. Au plus
votre score est élevé au plus vous présentez une anxiété importante.

> Chez les hommes, si vous dépassez le score de 51, vous étes trés anxieux
et ceci interfére sur votre qualité de vie.

> Chez les femmes, si vous dépassez le score de 61, vous étes trés anxieuse
et ceci interfére sur votre qualité de vie.
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ANNEXE 3: state trait anxiety inventory [112]

. Etre perturbé(e) par des souvenirs, des pensées ou des images

en relation avec cet episode stressant.

2. Eire perturbé(e) par des réves répsiés en relation avec oef événement

8.

9,

Brusquement agir ou sentir comme si [épisod strassant se reproduisalt
(comme si vous &fiez en train de le revivre).

Se sentir tras bouleversa(2) lorsque quelgue chose vous rappelle
'épisode stessant.

Avolr des réactions physiques, par exemple batiements de coeur,
dificultés a respirer, sueurs lorsqua quelque chose vous a rappelé
|'épisode stressant.

Eviter de penser ou de parler de voite énisode strassant o éviter
des sentiments qui sont en relation avec lui.

Eviter des activités ou des situztions parce ou'elles vous rappelient
Voire épisode siressant,

Avolr des difficultes a se souvenir de parties importantes de |'expérience
giressanta.

Perta d'intérét dans des activités qui habiuellemant vous faisalent plaisi,

10, Se senfir distant ou coupé(e) des autres personnes.
1. Se sentir émotionnellement anesthésié(e) ou fre incapable d'avoir des

sentiments d'amour pour ceux qui sont proches de vous.

12, Se sentir comme sl valre avenir &tait an quelque sorte raccourcl.

13. Avoir des difficultés pour vous endormir ou rester endormife).

14. Se sentir irritable ou avoir des bouffées de colare.

15. Avoir des difficultés & vous concentrer,

16, Eire en étal de super-alarme, sur la défensive, ou sur vos pardes.
17. Se sentir énerve(e) ou sursauter facilement,

Pasdufout Unpeu Parfois  Souvent

2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3
2 3

e P P

_b._r\_-.__b.__b.__ph_h._h

Scoretotall_|_| |

Trés
souvent

o " on

onoomoom oo on
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Le questionnaire de I"échelle PCLS est simple et facile 8 remplir. Elle est trés utile
pour le dépistage d'un état de stress post-traumatique dans la clinique et la
recherche.

La PCLS a été créee en 1993 par Weathers FW._ et al |, selon les critéres diagnosti-

ques du DSM IV. Cet auto-questionnaire traduit en francais, a &té validé en 2003
pour le dépistage et le suivi de 'ESFT par Cottraux J. et al., puis par le service de

santé des armées en 2011".

L'échelle est composée de 17 items évaluant l'intensité des 17 symptomes d'ESPT
présentés dans le DSM IV.

Chaque question est a coter entre 1 et 5 suivant l'intensité et la fréquence des
symptémes au cours du mois précédent.

Les 17 items peuvent étre regroupés en 3 échelles correspondant aux 3 syndromes
principaux de I'ESPT :

- L'intrusion (items 1 a 5) ;

- L'évitement (items 6 a 12)

- L’hyperstimulation (items 13 a 17).

Avec le score seuil de 44 pour le diagnostic ESPT, la sensibilité est de 97 % et la
spécificité de 87 %. Avec un seuil & 34" I'échelle PCLS permet avec une sensibilité
de 78 % et une spécificité de 94 % de repérer les sujets relevant d'une prnise en
charge psychiatnque ou psychothérapeutique au-dela de la présence ou non d'un
ESPT.
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ANNEXE 4: short form health survey (sf-36) [113 ;114 : 115]

1. Dans I’ensemble, pensez-vous que votre santé est : (entourez la bonne réponse)

Excellente |
Trés bonne 2
Bonne 3
Meédiocre 4
Mauvaise 5

2. Par rapport a 'année derniére a la méme époque, comment trouvez-vous votre état de
santé en ce moment ? (entourez la réponse de votre choix)

Bien meilleur que I’an dernier
Plutot meilleur

A peu prés pareil
Plut6t moins bon
Beaucoup moins bon

| Bl | b —

3. Au cours de ces 4 derni¢res semaines, et en raison de votre état physique
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Oui Non

a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail 1 2
ou a vos activités habituelles

b. Avez-vous accompli moins de choses que 1 2
vous auriez souhaité ?

¢. Avez-vous du arréter de faire certaines 1 2
choses ?

d. Avez-vous eu des difficultés a faire votre 1 2

travail ou toute autre activité ? (par exemple,
cela vous a demandé un effort supplémentaire)

4. Au cours de ces 4 derniéres semaines, et en raison de votre état émotionnel (comme
vous sentir triste, nerveux(se) ou déprimé(e))
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Oui Non
a. Avez-vous réduit le temps passé a votre travail 1 2
ou a vos activités habituelles
b. Avez-vous accompli moins de choses que 1 2
vous auriez souhaité ?
c. Avez-vous eu des difficultés a faire votre 1 2

travail ou toute autre activité ? (par exemple,
cela vous a demandé un effort supplémentaire)

M. GLIOUI ANASS 110



Comment vont nos patients apres leur séjour en réanimation ? Thése N°328/21

5. Au cours de ces 4 derniéres semaines dans quelle mesure votre état de santé, physique
ou émotionnel, vous a-t-il génée dans votre vie sociale et vos relations avec les autres,
votre famille, vos connaissances
(Entourez la réponse de votre choix)

Pas du tout
Un petit peu

Moyennement

Beaucoup

| da| | k| —

Enormément

6. Au cours de ces 4 derni¢res semaines, quelle a été intensité¢ de vos douleurs
(physiques) ? (Entourez la réponse de votre choix)

Nulle

Trés faible
Faible
Moyenne
Grande
Trés grande

|| B W] | =

7. Au cours de ces 4 derniéres semaines, dans quelle mesure vos douleurs physiques vous
ont-elles limité(e) dans votre travail ou vos activités domestiques ? (Entourez la réponse
de votre choix)

Pas du tout
Un petit peu

Moyennement

Beaucoup

| da| | b —

Enormément

8. Au cours de ces 4 derniéres semaines ; y a-t-il eu des moments ou votre état de santé ou
émotionnel, vous a géné dans votre vie et vos relations avec les autres, votre famille,
vos amis, vos connaissances ? (Entourez la réponse de votre choix)

En permanence

1
Une bonne partie du temps 2
De temps en temps 3
Rarement 4
Jamais 5
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9. Voici une liste d’activités que vous pouvez avoir a faire dans votre vie de tous les jours.
Pour chacune d’entre elles indiquez si vous étes limit(¢é) en raison de votre état de santé
actuel. (Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d’activités Oui, beaucoup Oui, unpeu  Non, pas du
limité(e) limité(e) tout limité(e)
a. Efforts physiques importants tels que courir, 1 2 3

soulever un objet lourd, faire du sport

b. Efforts physiques modérés tels que déplacer 1 2 3
une table, passer |’aspirateur, jouer aux boules

¢. Soulever et porter des courses 1 2 3
d. Monter plusieurs étages par I’escalier | 2 3
¢. Monter un ¢tage par escalier 1 2 3
f. se pencher en avant, se mettre a genoux, 1 2 3
s’accroupir

g. Marcher plus d’un km a pied 1 2 3
h. Marcher plusieurs centaines de métres 1 2 3
1. Marcher une centaine de métres 1 2 3
J. Prendre un bain, une douche ou s habiller 1 2 3

10. Les questions qui suivent portent sur comment vous vous étes senti(e) au cours de ces 4
derniéres semaines. Pour chaque question, veuillez indiquer la réponse qui vous semble
la plus appropriée. Au cours de ces 4 derniéres semaines, y a-t-il eu des moments ou :
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d’activités En Tres Quelques .
Souvent : Rarement  Jamais
permanence  souvent fois

a. vous. vous étes senti(e) 1 ) 3 4 5 6
dynamique ?
b.‘vous vous étes senti(e) 1 ) 3 4 5 6
trés nerveux(se) ?
¢. Vous vous étes senti(e)

4 z .
si ec?urage(e) que rien ne | ) 3 4 5 6
pouvait vous remonter le
moral
d. vous vous étes senti(e)

1 2 4
calme et détendu(e) ? 3 4 ®
e. vous vous étes senti(e)
¥ 1 2 4 6

débordant(e) d’énergie? ? <
f 5 s étes senti

'vous vous étes senti(e) | ) 3 4 5 6
triste et abattu(e) ?
{;. Vf)tfs vo.us étes senti(e) | ) 3 4 5
épuisé(e) ?
h. vous vous étes senti(e) | 2 3 4 5 6
heureux(e)
1. vous vous étes senti(e) 1 2 3 4 5 6

fatigué(e) ?
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11. Indiquez pour chacune des phrases suivantes dans quelle mesure elles sont vraies ou
fausses dans votre cas :
(Entourez la réponse de votre choix, une par ligne)

Liste d’activités Totalement Plutot Je ne sais Plutot Totalement
vrai vrai pas fausse fausse
a. je tombe malade plus

facilement que les autres l 2 3 4 3
b.] rte aussi bi

,f]c me porte aussi bien que 1 5 3 4 5
n’importe qui
C. _|e'm atllends a ce que ma l 5 3 4 5
santé se dégrade
d. je suis en excellent santé 1 2 3 + 5

> Score (02 100):1_1 1 1 (présentation en dehors du questionnaire?)
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ANNEXE 5 : MMSE [116 ; 117]

MINI MENTAL STATE EXAMINATION (M.M.S.E)

EVAIUE(E) PAT & oot es e eaeaeen

Niveau SOCIO-CUIEUNEI .......c..ooiiieiieeeeeee e .

Etiquette du patient

ORIENTATION

Je vais vous poser quelques questions pour apprécier comment fonctionne votre mémoire. Les unes sont trés

simples, les autres un peu moins. Vous devez répondre du mieux que vous pouvez.
Quelle est la date compléte d'aujourd’hui ? .............

= Si la réponse est incorrecte ou mcompiete posez fes quesnons restees sans reponse dans l'ordre suivant :

!0oul!

!
1. en quelle année sommes-nous ? ! ! 4. Quel jour du mois ? ! !
|

2. en quelle saison ? L
3. en quel mais ? ! !

100ul!

! 5. Quel jour de la semaine ? ! !

= Je vais vous poser maintenant que!ques questions sur I'endroit oU nous nous trouvons.

6. Quel est le nom de I'Hépital ol nous sommes ?

7. Dans quelle ville se trouve-t-il ?

8. Quel est le nom du département dans lequel est située cette ville ?
9. Dans quelle province ou région est situé ce département ?

10. A quel étage sommes-nous ici ?

APPRENTISSAGE

= Je vais vous dire 3 mots ; je voudrais que vous me les répétiez et que vous essayiez de les

vous les demanderai tout a I'heure.

11. Cigare [citron [fauteuil
12. fleur ou [clé ou [tulipe
13. porte [ballon [canard

Répéter les 3 mots.

ATTENTION ET CALCUL
= Voulez-vous compter a partir de 100 en retirant 7 a chaque fois ?

= Pour tous les sujets, méme pour ceux qui ont obtenu le maximum de points, demander :

épeler le mot MONDE & I'envers » : ED N O M.

14. 93 1!
15. 86 !___ !
16. 79 ! !
17. 72 1 __ 1
18. 65 ! !

RAPPEL
= Pouvez-vous me dire quels étaient les 3 mots que je vous ai demandé de répéter et de retenir tout a
I'heure ?
19. Cigare [citron [fauteuil ! !
20. fleur ou [clé ou [tulipe ! !
21. porte [ballon [canard ! !
LANGAGE
22. quel est le nom de cet objet? Montrer un crayon. ! !
23. Quel est le nom de cet objet Montrer une montre ! !

24. Ecoutez bien et répétez aprés moi : « PAS DE MAIS, DE SI, NI DE ET »

« voulez-vous

= Poser une feuille de papier sur le bureau, la montrer au sujet en lui disant : « écoutez bien et faites ce que

je vais vous dire » (consignes a formuler en une seule fois) :
25. prenez cette feuille de papier avec la main droite.
26. Pliez-la en deux.
27. et jetez-la par terre ».
= Tendre au sujet une feuille de papier sur laquelle est écrit en gros caractéres
dire au sujet :
28. «faites ce qui est écrit ».
= Tendre au sujet une feuille de papier et un stylo en disant :
29. voulez-vous m’écrire une phrase, ce que vous voulez,
mais une phrase entiére. »

P I T 2
< Tendre au sujet une feuille de papier et lui demander :
30. « Voulez-vous recopier ce dessin ».

SCORE TOTAL (0 a 30) !

: « FERMEZ LES YEUX » et

Service de Gérontologie — 10 décembre 2007.

1/2
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FERMEZ LES YEUX

Recopier le dessin :

N
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ANNEXE 6: ECHELLE Physical Self-Maintenance Scale (PSMS) [118]

L'échelle d'auto-entretien physique a été développée pour évaluer le handicap
chez une personne agée actuellement dans une communauté ou une institution pour
une utilisation dans la planification et I'évaluation du traitement. Les éléments de
I'échelle ciblent spécifiguement les comportements observables.

Le format du PSMS est d'abord composé de six éléments basés sur I'ADL, puis
de huit éléments basés sur I'échelle IADL. Une échelle de 5 points pour les réponses
va de l'indépendance totale a la dépendance totale. Il existe une version d'évaluation
de l'instrument et une version auto-administrée.

Le score ADL : voir fiche d’exploitation
Le score IADL : voir la page suivante

Interprétation de la notation : Pour les ADL, la note totale varie de 0 a 6, et pour
les IADL, de O a 8. Dans certaines catégories, seul le niveau de fonction le plus élevé
recoit un 1 ; dans d'autres, deux niveaux ou plus ont des scores de 1 parce que chacun
décrit une compétence qui représente un niveau minimal de fonction. Ces écrans sont
utiles pour indiquer précisément comment une personne se comporte a |'heure
actuelle. Lorsqu'ils sont également utilisés au fil du temps, ils servent a documenter

I'amélioration ou la détérioration fonctionnelle d'une personne.
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Le score IDL :

Aptitude &
utiliser le
téléphone

Se sert normalement du téléphone

Compose quelques numeros trés connus

Répond au téléphone mais ne 'utilise pas spontanément
Nutilise pas du tout le télephone spontanément
Incapable d'utiliser le téléphone

Courses

Fait les courses

Fait quelques courses normalement (nombre limité d'achats)
Doit étre accompagné pour faire ses courses

Complétement mcapable de fare ses courses

Préparation
des aliments

Prévoit, prépare et sert normalement les repas

Prépare normalement les repas st les ingrédients lu sont fournis

Réchauffe ou sert des repas qui sont préparés, ou prépare de facon inadéquate les
repas

Il est nécessaire de lui préparer les repas et de les lu servir

Non applicable, n'a jamais prépare de repas

[T e Bl e T e e ) e - R

Entretien
meénager

Entretient sa maison seul ou avec une aide occasionnelle

Effectue quelques taches quotidiennes légéres telles que faire les lits. laver la
vaisselle

Effectue quelques taches quotidiennes, mais ne peut mamtenir un £tat de proprete
normal

A besoin d'aide pour tous les travaux d'entretien ménager

Est incapable de participer a quelque tache ménagére que ce soit

Non applicable, n'a jamais eu d'activites menagéres

Hn—l-bd-::,‘-

[a—

Blanchisserie

Effectue totalement sa blanchisserie personnelle 1
Lave des petits articles (chaussettes, bas) 1

Toute la blanchissene doat étre faite par d'autres 0
Non applicable, n'a jamais effectué de blanchissenie

Moyens de
transport

Utilise les moyens de transports de facon indépendante ou conduit sa propre voiture
Orgamse ses déplacements en taxi ou n'utilise aucun moven de transport public 1
Utilise les transports publics avec 'aide de quelqu'un

Déplacement limité en taxi ou en votture avec 1" aide de quelquun 0

Responsabilite
al'égard de
son traitement

Est responsable de la prise de ses médicaments (doses et rvthmes cormrects)

Est responsable de la prise si les doses ont £té préparées a 'avance

Est incapable de prendre seul ses meédicaments méme s1 ceux-c1 ont £t€ prépares a
I"avance

Aptitude a
manipuler
I"argent

Gére ses finances de facon autonome 1

Se débrouille pour les achats quotidiens, mais a besoin d aide pour les opérations a
la banque et les achats importants 1

Incapable de manipuler I'argent 0

Non applicable, n'a jamais manipulé d argent

[a—

Score : somme des ttems - |||
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ANNEXE 7: ECHELLE DE WONG-BAKER [119]

~ ECHELLE WONG-BAKER
D’EVALUATION DE LA DOULEUR

) () (o) (ee)(a) (e
2 4 6 8 10

0
Pas de Fait un Faitun peu Fait encore Fait trés Le plus mal
douleur peu mal plus mal plus mal mal possible

L'échelle se compose de six visages, passant du visage souriant (pas de douleur) au
visage en sanglots (la pire douleur).

Le visage 0O est trés heureux parce qu'il ne ressent aucune douleur;

Le visage 2 a un peu mal;

Le visage 4 a un peu plus mal;

Le visage 6 a encore plus mal;

Le visage 8 a trés mal; et,

Le visage 10 ressent la pire douleur possible (méme si elle ne provoque pas des
sanglots).

SO OO O
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ANNEXE 8: ECPA [120]

OBSERVATION AVANT LES SOINS
EXPRESSION DU VISAGE : REGARD ET MIMIQUE
» Visage détendu ofojofojoy|o
» Visage soucieux 111111
» La personne grimace de temps en temps 2(212(2]2|2
» Regard effrayé et/ou visage crispé 3(3/3(3]3]|3
» Expression complétement figee 4(414(4]4|4
POSITION SPONTANEE au repos (recherche d'une attitude ou position antalgique)
» Aucune position antalgique ojojojof0fo0
» La personne évite une position 1{1(1|1]1]1
» La personne choisit une position antalgique 212(2(2]2]2
» La personne recherche sans succés une position antalgique 3(3|3|3|3]3
» La personne reste immobile comme clouée par la douleur 414(4(4]4]4
MOUVEMENTS (OU MOBILITE) DU PATIENT (hors et/ou dans le lit)
» La personne bouge ou ne bouge pas comme les jours précédents ojojoj0f0fo0
» La personne bouge comme les jours précédents mais évite certains mouvements 1111 (1[1]1
» Lenteur, rareté des mouvements contrairement aux jours précédents 2(212(2]2|2
» Immobilité contrairement aux jours précédents 3(3|13|3|3]3
» Absence de mouvement ou forte agitation contrairement aux jours précédents 4(4(4(4]4|4
RELATION A AUTRUI
Il s'agit de toute relation, quel qu'en soit le type : regard, geste, expression
» Méme type de contact que d'habitude* 0joj0j0fOfo0O
» Contact plus difficile a établir que d'habitude* 111]1[1[1]1
» Evite la relation contrairement a I'habitude* 2(2]2]2|2(2
» Absence de tout contact contrairement a I'habitude* 313[3|3[3(3
» Indifférence totale contrairement & I'habitude* 414|4](4(4]4
OBSERVATION PENDANT LES SOINS
ANTICIPATION ANXIEUSE AUX SOINS
» La personne ne montre pas d'anxiété o|0|0f0f0O]O
» Angoisse du regard, impression de peur 1111 [1[1]1
» Personne agitee 2122|222
» Personne agressive 313[3[3([3]3
» Cris, soupirs, gémissements 414144144
REACTIONS PENDANT LA MOBILISATION
» La personne se laisse mobiliser ou se mobilise sans y accorder une attention particuliére 0(0j0f0]0O|0O
» La personne a un regard attentif et semble craindre la mobilisation et les soins 11111 [1]1
» La personne retient de la main ou guide les gestes lors de la mobilisation ou des soins 2|12|12(2(2]2
» La personne adopte une position antalgique lors de la mobilisation ou des soins 313|13|3(3|3
» La personne s'oppose a la mobilisation ou aux soins 414|14(4(4|4
REACTIONS DES ZONES DOULOUREUSES PENDANT LES SOINS
» Aucune réaction pendant les soins o/0j0jojOfO
» Réaction pendant les soins, sans plus 1111 [1]1
» Reaction au TOUCHER des zones douloureuses 2|2]2|2|2](2
» Reéaction a 'EFFLEUREMENT des zones douloureuses 3/3/3|3[3]3
» La personne s'oppose a la mobilisation ou aux soins 414(4]14[4)|4
PLAINTES EXPRIMEES PENDANT LES SOINS
» La personne ne se plaint pas 0/0j0]JO|OfO
» La personne se plaint si le soignant s'adresse a lui 11111 ]1
» La personne se plaint dés la présence du soignant 2(2|2)|2(|2|2
» La personne gémit ou pleure silencieusement de fagon spontanée 3/3|3|3|3]3
» La personne crie ou se plaint violemment de fagon spontanée 4144|444
Score
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Le Richmond Agitation-Sedation Scale (RASS) est une cotation symétrique, avec des valeurs
positives pour I'agitation, et des valeurs négatives pour le niveau de conscience autour d’un
point 0 correspondant a un patient calme et éveillé, qui rend cette échelle beaucoup plus
précise dans I'évaluation du malade (1). Son utilisation clinique nécessite un temps de
réalisation chez des équipes entrainées de 20 secondes (1) avec une excellente

ANNEXE 9 : SCORE DE RASS

reproductibilité interobservateur (2). Echelle validée en francais (3).

+4 ||Combatif Combatif, danger immédiat envers 1’équipe.
Ny Tire, arrache tuyaux ou cathéters et/ou agressif envers
+3 ||Tres agité . y &r
I’équipe.
2 | Acite Mouvements fréquents sans but précis et/ou désadaptation au
g respirateur
. Anxieux ou craintif, mais mouvements orientés, peu
+1 ||Ne tiens pas en place

fréquents, non vigoureux, non agressif.

0 | Eveillé et calme
Pas complétement éveillé, mais reste éveillé avec contact
-1 |/Somnolent . 1
visuel a I"appel (> 10s).
Diminution légére de TP : 1
-2 . 8 Reste éveillé briévement avec contact visuel a I’appel (< 10s).
la vigilance
3 Diminution modérée | N’importe quel mouvement a I’appel (ex. : ouverture des
de la vigilance yeux), mais pas de contact visuel.
N . Aucun mouvement a I’appel, n’importe quel mouvement a la
Diminution profondel| . . . . L .
= . stimulation physique (friction non nociceptive de I’épaule ou
de la vigilance
du sternum).
o Aucun mouvement, ni a I’appel, ni a la stimulation physique
-5 ||Non réveillable PP PRSI

(friction non nociceptive de I’épaule ou du sternum).
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Guide de passation

e Observer le patient sans faire de bruit ;
e S’il manifeste une activité motrice spontanée : quantifier le niveau d’agitation :
v Siles mouvements sont plutdt orientés, non vigoureux, non agressifs, peu
fréquents : coter +1
v" Si les mouvements sont plutdt peu orientés, assez vigoureux, fréquents
(ouque le patient est désadapté du respirateur): coter +2
v' Sile patient tire sur un cathéter, tente de quitter le lit, et/ou qu’il est
agressif envers I'équipe : coter +3

v Sile patient présente un danger immédiat pour I'équipe, coter +4

e Sile patient est calme, les yeux ouverts : coter RASS 0. S’il répond aux ordres simples,
en plus d’étre évalué RASS 0, il peut étre estimé comme conscient

e Sile patient est calme, les yeux fermés : quantifier le niveau d’hypovigilance (ou
d’endormissement)

e S’adresser au patient par son nom sans le toucher, en utilisant une voix de plus en
plus forte et d’autant plus forte que le patient est susceptible d’étre sourd (sujet agé,
séjour prolongé en réanimation : bouchon de cérumen, toxicité des antibiotiques et
du furosémide) :

v" Sile patient ouvre les yeux et vous regarde (contact pupilles a pupilles) de
maniére soutenue (supérieur a dix secondes) lorsque vous continuer a lui
parler : coter -1

v" Sile patient ouvre les yeux et vous regarde (contact pupilles a pupilles) de
maniére non soutenue (inférieur a dix secondes) lorsque vous continuer a lui
parler : coter -2

v" Si le patient fait un mouvement, y compris une ouverture des yeux mais qu’il
n’existe pas de contact visuel (contact pupilles a pupilles) : coter-3

v' Sile patient ne fait aucun mouvement, y compris en I'appelant avec une voix
forte : frictionner d’abord I'épaule puis le sternum sans étre nociceptif

e Sile patient fait un mouvement, y compris une ouverture des yeux, qu’il vous
regarde ou non, coter -4

e Sile patient ne fait aucun mouvement : coter -5.
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ANNEXE 10

—

o ' Le SPR est une constellstion de séquelles ues,
p:v?\lltllqu“ et cognitives aprés une maladie grave.

|
o Le SPR peut sffecter non seulement les survivants d
meladies graves, mais aussi leurs familles et leurs
soignants.

0 Les symptdmes du SPR peuvent di
des anndes.

o La bonne connaissance du SPR et ses composantes
par les professionnels de la santé permet un diagnostic
précoce et I'élaboration d'un plan de traitement adapté en
fonction des symptdmes, non seulement aprés avoir
quitter I'hdpital mais sussi pendant le séjour en
réanimation.

La coordination entre les différentes équipes
senitaires, familiales et de soutien permettra de prévenir
linstalletion de ce syndrome et sinsi améliorer le vécu
usl.

Importance du sujet

Bien gu'il soit un nouveau concept, l'intérét de cette
question est irréprochable, d'un coté du fait de sa grande

incidence depuis qu'il a vu le jour, d'autre part sur la
. gravité des symptdmes de ce syndrome et leur lourde
répercussion sur |a vie des patients.

INCIDENCE

Notre sujet

Certaines études estiment que 50 %
4 70 % des survivants des unités de

Le SPR est un concept complexe vécu par les survivants des 871 0 soins intensifa développent un SPR,
Aeira Erenaify o g hourvehe avec une incidence de 81% dens
ou une [3 qui
peuvent affecter négativement la qualité de vie des gens. Ce notre structure.
gyndrome est défini comme un ensemble de symptdmes
propres & l'environnement des soins intensifs, notamment GRAVITE
des altérations de la cognition, des manifestations

ot des oapacités & une Toe
sltération de la qualité de vie sur différents aspects. Cette Les troubles Les symptémes b
fiche d'information, fruit d'une thése, passera en revue les cognitifs physiques ".'” i

probldmes courants rencontrés dans le SPR ainsi que les
moyens d'essayer de prévenir ces problémes.

Dea dficukda dea
fonctiona sxécutives, de
‘mémoira ou da lsngage et
méme do concantratianat |
s

Ces problémes peuvent affecter la capacité de
penser ou de fonctionner dans la vie quotidienne.
De nombreux patients sont incapables de
retourner au travail et n'ont pas le méme niveau
d'énergie qu'avant leur maladie, d'ailleurs ces
patients ont des taux de mortalité plus élevés et
une utilisation accrue des soins de santé aprés
leur sortie
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