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GLOSSAIRE

AVC : accident vasculaire cérébral

BMR : bactérie multi résistante

BPCO : bronchopneumopathie chronique
obstructive

CHU : Centre Hospitalo universitaire

CPR : consultation post réanimation

ECG: électrocardiogramme

EFR : exploration fonctionnelle respiratoire

EFS : établissement francais du sang

ESPT : état de stress post traumatique

HRQOL: Health related quality of life (qualité de
vie liée a I’¢tat de santé)

GOS : Glasgow outcome scale

IGS 2 : Indice de Gravité Simplifié type 2

IMC : indice de masse corporelle

LATA : limitation et arrét de thérapeutique active
NYHA : New York Heart Association

NC : neurochirurgie

OAP : oedéme aigu du poumon

OR : Odds Ratio

ORL : oto-rhino-laryngologie

PAVM : pneumopathie acquise sous ventilation
mécanique

PMO : prélévement multi organes

PDV : perdus de vue

PTSD : post traumatic stress disorder

RAI : recherche d’agglutinines irréguli¢res

RC : Réanimation chirurgicale

SAMR : Staphylocoque Aureus Méthicilline
Résistant

SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigue
SFAR : Société Francaise d’ Anesthésie
Réanimation

SRLF : Société de Réanimation de Langue
Francaise

SF 36 ou MOS SF 36: Short Form 36 ou Medical
Outcome Study Short Form 36

VM : ventilation mécanique




1. INTRODUCTION




La consultation post réanimation (CPR) est un concept qui s’inscrit dans les préoccupations
actuelles des sociétés savantes de réanimation portant sur 1’évaluation du devenir des patients
apreés un séjour en réanimation (1). La réhabilitation post réanimation a fait 1’objet de
recommandations par la société médicale Anglo-Saxonne (2).En effet, la réanimation est la
seule spécialité dépourvue d’un suivi des patients. Pourtant I’importance des soins prodigués
pendant le séjour en réanimation et la gravité de la pathologie ayant motivé I"hospitalisation
en réanimation en font une spécialit¢ complexe et multidisciplinaire. Récemment, de
nombreuses équipes ont adopté le suivi des patients ayant s€¢journé en réanimation dans des
délais variables et suivant des modalités différentes (3-8)..

Naissance du dispositif de la CPR.

La consultation post réanimation a ét¢ instaurée dans le service de réanimation chirurgicale du
centre hospitalier universitaire Central de Nancy a partir de juillet 2004. Elle avait fait 1’objet
d’une enquéte préliminaire auprés des patients hospitalisés en 2001 et de leur médecin
traitant, ce concept avait suscité 1’intérét et ’adhésion de tous. Les domaines d’investigation
apres un s¢jour en réanimation avaient ét¢ déterminés apres une revue bibliographique de la
littérature qui était le sujet d’une thése d’exercice en médecine spécialisée (9).

L’impact de la réanimation sur la qualité de vie, un domaine connu et largement
étudié.

Un des piliers de la CPR est I’évaluation du devenir des patients, en termes d’autonomie, de
séquelles résiduelles plus ou moins handicapantes et de qualité de vie. La qualité¢ de vie
retrouvée aprés la sortie de réanimation avait fait 1’objet d’un travail de these réalisé apres 18
mois de fonctionnement de la CPR (10). L’outil d’évaluation choisi était le questionnaire SF
36, instrument généraliste de mesure de la qualité de vie liée a 1’état de santé (HRQL) , validé
dans le domaine de la réanimation (11,12). Ce travail avait permis d’objectiver que les
patients hospitalisés en réanimation avaient une qualité de vie altérée par rapport a la
population générale. L’impact de I’hospitalisation en réanimation sur la dimension physique
du score SF36 a été mis en évidence dans plusieurs études (13,14). Des hypothéses avaient
été émises concernant les facteurs favorisant tels que les ankyloses secondaires aux
immobilisations prolongées, les séquelles de polyneuropathie de réanimation, les séquelles
fonctionnelles relatives a la traumatologie, et les séquelles respiratoires des patients ayant été
hospitalisés pour SDRA.

Plusieurs études ont montré que I’altération de la qualité de vie liée a 1’état de sant¢ (HRQL)
¢était corrélée a la sévérité de la pathologie initiale (12), le nombre de défaillances d’organes

(15-17). Le motif d’hospitalisation ne semble pas étre un facteur indépendant d’une HRQL




altérée. Les patients hospitalisés pour polytraumatismes avaient leur HRQL aussi altérée que
les patients hospitalisés pour sepsis sévere ou choc septique (18). Certains auteurs soulignent
le cas particulier de la chirurgie carcinologique et des personnes agées ou les scores de
qualité de vie sont peu abaissés. En effet, ces patients ne sont pas dans les mémes conditions
émotionnelles et n’ont pas les mémes attentes que le patient tout venant (13,19,20).
L’impact de la réanimation sur le devenir psychique du patient hospitalisé en
réanimation.

L’hospitalisation en réanimation est un événement brutal, soudain et constitue une €preuve
potentiellement grave. La pathologie et les traitements entrepris sont source d’agressions
physiques et psychologiques. Depuis quelques années, un bon nombre d’études ont évalué le
devenir des patients ayant s¢journé en réanimation en mettant en évidence des états de stress
post traumatique (ESPT) et 1’importance des symptomes anxio-dépressifs (SAD)(21-24).

Les facteurs de stress lors d’un séjour en réanimation sont multiples (25) (nuisances sonores,
lumiére, douleur, difficultés de compréhension et de communication, facteurs métaboliques,
pharmacologiques, importance des symptomes anxiodépressifs, délirants ou confusionnels
...), pouvant favoriser le fait que le séjour en réanimation constitue un traumatisme
psychique avec des conséquences a moyen et long terme (26) et un impact économique non
négligeable (27).

La prévalence d’ESPT chez les patients ayant séjourné en réanimation se situe entre 14% et
41% (22,23,28,29). Une revue récente de la littérature rapporte une prévalence médiane a
22% (30). La prévalence des symptomes dépressifs est estimée a 28% avec une influence
négative sur la qualité de vie (31).

Les facteurs prédictifs d’un état de stress post traumatique.

Un bon nombre d’études ont permis d’isoler des facteurs prédictifs d’ESPT : I’absence de
souvenirs réels, la présence de faux souvenirs concernant le séjour en réanimation (21,23).
Les modalités de sédation instaurée pendant 1’hospitalisation (24), la durée de séjour et de
ventilation mécanique (22), I’age (22) ( un age inférieur a 65 ans multiplierait le risque de
développer un ESPT par 5,63 (32)) ainsi qu'une personnalité de type pessimiste (29) .

La relation entre les souvenirs du séjour en réanimation et le devenir psychique
des patients.

L’absence de mémorisation du séjour en réanimation, voire la présence de faux souvenirs
sont des facteurs importants de la genése d’un syndrome de stress post traumatique, et
peuvent induire chez certains des patients des attentes irréalistes quant a la rapidité de leur

récupération, responsable de symptomes de type irritabilité, troubles anxieux et d’une




altération de la qualité de vie psychique. Tous ces éléments pouvant entraver et ralentir le
processus de guérison durant la période de réhabilitation.

L’intérét de la consultation post réanimation sur le vécu du séjour en
réanimation.

L’évaluation du vécu subjectif du patient lors de consultation de post réanimation, incluant la
perception par le patient de peurs et d’anxiété, pourrait aider a identifier les patients a haut
risque de symptomes d’ESPT (33).

La consultation post réanimation permet de donner les informations nécessaires aux patients
pour résoudre certaines interrogations, d’aider le patient a reconstituer un souvenir concret du

séjour, ce qui peut contribuer a améliorer son vécu du séjour en réanimation.

L’intérét de la CPR et [’information médicale.

En outre, la CPR s’inscrit dans le cadre de la politique d’information des patients, devenue
plus exigeante depuis 2002 (34). Le contexte de la réanimation rend difficile voire impossible
le devoir d’informer le malade en raison de troubles de la conscience fréquents.

La CPR constitue un événement privilégi¢ ou le praticien peut donner des informations sur la
pathologie responsable de 1’hospitalisation en réanimation, les facteurs favorisant cette
situation aigiie, les traitements entrepris, la survenue d’infections nosocomiales et
d’événements iatrogeénes.

L’intérét pour les soignants

L’intérét pour les soignants d’avoir un retour du patient sur son devenir, sa qualité¢ de vie, son
vécu du séjour, les critiques émises quant a la prise en charge dont il a bénéficiée, sont autant
d’indices pertinents qui s’inscrivent dans une démarche d’évaluation et d’amélioration de la
qualité des soins.

La consultation post réanimation permet de faire une évaluation des pratiques
professionnelles qui entre dans le cadre de la législation (35) et de proposer des mesures
visant a améliorer la prise en charge des malades hospitalisés en réanimation.

Le bénéfice clinique de la CPR n’a pas vraiment été évalué.

Ces derniéres années, un bon nombre d’études ont été réalisées concernant le suivi des
patients ‘survivants de la réanimation’ en terme de qualité de vie, de répercussions physiques
et psychiques, quantitatives et qualitatives (3-5,36). Malgré les recommandations existantes
(2) et les motivations de la CPR, il n’y a pas de preuve quant au bénéfice clinique apporté aux

patients (4).




Définir une consultation post réanimation bénéfique pour le patient.

Le but de ce travail était de définir une consultation post réanimation bénéfique, a la lumicre
des données de la littérature sur les attentes des patients ayant sé¢journé en réanimation et les
régles de bonnes pratiques cliniques concernant leur suivi médical.

Ainsi, une CPR était considérée comme bénéfique si elle répondait au moins a un des critéres
de jugement définis dans 1’étude et détaillés dans le chapitre Méthode, le premier critére de
jugement correspondait au bénéfice ressenti du patient et le second a la réalisation d’un acte
médical diagnostique ou thérapeutique au terme de la consultation.

Afin d’affiner la sélection des patients convoqués en CPR, I’étude était complétée par la
recherche de facteurs prédictifs d’'une CPR bénéfique et par I’analyse de facteurs de non

venue en CPR.




2. PATIENTS ET METHODES




1 Lieu de I’étude

Le lieu de I’étude a été le service de réanimation chirurgicale de I’hopital Central, du centre
hospitalo-universitaire de Nancy. L unité comprend 12 lits d’adultes. L’activité est orientée
vers la polytraumatologie, la neurochirurgie traumatique et non traumatique, et les
complications de chirurgie thoracique, viscérale, orthopédique et cervico-faciale.

L’équipe médicale se compose d’un chef de service anesthésiste réanimateur, professeur des
universités et praticien hospitalier, de trois médecins anesthésistes réanimateurs praticiens
hospitaliers ainsi que de trois internes des hopitaux en formation du DES d’anesthésie
réanimation. L’€équipe paramédicale se compose de 27 infirmicres diplomées d’état équivalent
temps plein, de 13 aide soignantes équivalent temps plein et de 1,5 kinésithérapeutes

équivalent temps plein.

Ce service est la seule réanimation du centre hospitalo-universitaire de Nancy a posséder un
recrutement de polytraumatologie. Cependant sur le site de 1’hopital Central il existe aussi une
réanimation neurochirurgicale adulte de 14 lits qui prend en charge le suivi post-opératoire de
neurochirurgie et la pathologie neurochirurgicale traumatique et non traumatique. Une
réanimation médicale de 14 lits est présente aussi sur le site de I’hopital Central. Cependant,
la réanimation chirurgicale accueille aussi des malades pour des motifs médicaux
d’hospitalisation.

Le service est organisé en une seule unité. La continuité des soins est assurée par un médecin
sénior par séquences de 7 jours. Il assure une astreinte médicale, doublée par une garde sur
place la nuit et les weekends. Les visites des familles sont autorisées tous les jours de 13h a

21h. L’information des familles se fait pendant ces horaires de visite sans rendez vous.

2 Population de I’étude

L’ensemble des patients hospitalisés pendant une durée de plus de 48 heures dans le service

de réanimation chirurgicale et sortis vivants, a été¢ convoqué en CPR.

Les critéres d’exclusion du dispositif étaient les patients transférés en milieu de soins palliatifs
avec limitations et arrét de thérapeutique active (LATA) et les patients transférés a 1’étranger

ou dans une région sanitaire francaise ¢loignée de Lorraine.




3 Durée de 1’étude

Cette ¢tude concerne I’ensemble des patients convoqués en CPR qui ont été hospitalisés en

réanimation du 1® janvier 2004 jusqu’au 31 décembre 2008

4 Méthodes

4.1 Organisation générale de la CPR

Les patients étaient convoqués six mois apres leur sortie de réanimation. La convocation
écrite a la CPR était remise en main propre au patient le jour de sa sortie de réanimation par le
médecin réanimateur ou une infirmiére. Si le patient n’avait pas récupéré un niveau de
conscience correct, la convocation était remise a sa famille. A cette occasion le médecin ou
I’infirmiére responsable fournissait des explications sur la nécessité et les buts de cette
consultation. Le médecin traitant était informé de I’existence d’une CPR et de sa date dans le
courrier de sortie du patient. Un mois avant la date prévue de consultation, la secrétaire de
réanimation assurait une relance de convocation par un courrier postal envoyé au domicile du
patient. Un questionnaire d’évaluation de qualité de vie SF-36 était envoyé dans le méme pli
postal. Un agenda spécial était dédi¢ a la CPR. Il était tenu a jour par la secrétaire de
réanimation, qui relevait I’activit¢é hebdomadaire ainsi que les motifs d’absence des patients

convoqués non venus en CPR.

La consultation avait lieu au sein du pavillon de consultation d’anesthésie de 1’hopital a cent
cinquante metres du service de réanimation. Sa gestion administrative était assurée par le

secrétariat affecté a la consultation d’anesthésie.

L’activité était comptabilisée par le Département d’Anesthésie Réanimation comme une
consultation d’anesthésie, et a ce titre elle était remboursée comme telle par les organismes

sociaux.

La plage horaire affectée au dispositif était d’un aprés-midi par semaine, le mardi de 14h a
17h. 11 était alloué trente minutes a chaque patient, donc six patients étaient convoqués par

semaine.




Un médecin associé¢ a un membre du personnel paramédical assurait ’activité de consultation
post-réanimation. Le médecin était I’un des trois praticiens hospitaliers de I’unité. Le membre
du personnel paramédical était le plus souvent une infirmicre qui s’était occupée du patient,
plus rarement une aide soignante ou un kinésithérapeute. Les heures de présence du

personnel paramédical étaient comptabilisées dans leur temps de travail mensuel.

La consultation médicale était guidée par un cahier spécifique de recueil de données (annexe
1). Certains examens complémentaires jugés nécessaires par le praticien, étaient réalisés en
CPR. D’autres étaient programmés aupres de médecins spécialistes et un rendez vous était

remis au patient.

Le role du personnel paramédical était d’une part de participer a ’entretien et d’autre part
d’assurer certains gestes techniques (prise de tension artérielle, prélévement sanguin,

réalisation d’ECG, d’une Exploration fonctionnelle respiratoire (EFR)...)

Un compte rendu médical était établi a la suite de la consultation post réanimation. Il était
envoy¢ au médecin traitant ainsi qu’aux différents acteurs de la filiére de soins. Le dossier de

consultation post réanimation était archivé ensuite dans le dossier médical du patient.

4.2 Réalisation pratique et champs d’évaluation de la CPR

Le médecin réanimateur disposait du dossier clinique du patient, qu’il avait au préalablement

lu. Il recueillait par écrit sur un cahier spécifique (annexe n°l) les informations suivantes :

4.2.1 Caractéristiques générales du patient et historique du séjour en

réanimation
o L’identité, sexe, age du patient
o L’accompagnement du patient en CPR et lien de parenté de 1’accompagnant
o Le mode de transport pour venir en CPR
o Le motif d’admission en réanimation
o La date d’entrée en réanimation et durée de sé¢jour en réanimation

o La durée de ventilation mécanique




o La réalisation d’une trachéotomie chirurgicale ou percutanée (selon la méthode de Griggs)
en réanimation
o Les événements notables du séjour en réanimation, I’inclusion dans un protocole de

recherche clinique

4.2.2 Devenir du patient apres la réanimation
Le médecin réanimateur notait :
- Le lieu de résidence du patient au jour de la CPR (domicile...Court séjour...Centre de
rééducation...)
- Le délai de retour a domicile apres la sortie de réanimation
- Le nombre et motifs des hospitalisations et actes chirurgicaux depuis la sortie de
réanimation.

- La reprise d’activité professionnelle ou scolaire

4.2.3 Souvenir du sé¢jour en réanimation et information médicale
Par un questionnaire a choix multiple, le médecin recueillait le souvenir du séjour en
réanimation du patient. Les propositions étaient :
0 Aucun souvenir, souvenir intégral, souvenir de seulement la fin du sé¢jour ou inévaluable.
o Type de souvenir : bon, trés bon, indifférent, mauvais, trés mauvais souvenir
Par un questionnaire a choix multiple, le médecin enregistrait la perception des informations
médicales recues lors du s¢jour en réanimation. Les propositions étaient :
o Pour le patient : impossible (inconscient), aucune, insuffisantes, peu claires, bonnes, tres
bonnes informations
o Pour la famille : aucune, insuffisantes, peu claires, bonnes, trés bonnes informations

Le médecin recueillait en question ouverte les critiques sur la prise en charge en réanimation.

4.2.4 Evaluation de I’état nutritionnel
Le médecin réanimateur recherchait une dénutrition post réanimation, par le calcul de I’indice
de masse corporelle (IMC). Si I'IMC ¢était inférieur a 20 et /ou le patient accusait une perte de
poids supérieure a 10 % de son poids d’entrée en réanimation, un état de dénutrition était
fortement suspecté. Un dosage d’albuminémie a titre diagnostique et pronostique était alors

réalisé en CPR.




4.2.5 Evaluation de la fonction cardio-respiratoire
Le médecin réanimateur réalisait un examen clinique a orientation cardiovasculaire avec
mesure des constantes vitales. En présence d’une dyspnée, il la quantifiait en stade NYHA
(New York Heart Association). En cas de traumatisme thoracique, de SDRA ou de chirurgie
thoracique et en 1’absence de suivi spécialisé, une spirométrie pouvait étre réalisée en CPR.
En cas d’atteinte cardiaque en réanimation (ischémie myocardique, contusion myocardique,
trouble du rythme acquis en réanimation...), un ECG était réalis¢é en CPR en fonction des
constatations du médecin, voire une échographie cardiaque transthoracique de débrouillage.

Le réanimateur appréciait la nécessité d’un avis spécialisé de cardiologie, ou pneumologie.

4.2.6 Dépistage de 1ésions ORL de la ventilation mécanique
Une sténose laryngo- trachéale était évoquée devant les antécédents de ventilation mécanique
en réanimation, associée a la présence d’une dysphonie et /ou d’une dyspnée d’apparition
progressive avec une fonction cardiaque et respiratoire normale. En cas de forte suspicion, le

médecin réanimateur sollicitait un rendez vous de consultation spécialisée d’ORL.

4.2.7 Evaluation de la fonction neuromusculaire et recherche de douleur
chronique
Le médecin recherchait des séquelles imputables a une polyneuropathie de réanimation parmi
les patients pour lesquels elle avait été diagnostiquée durant leur séjour. Le patient était
orienté vers une consultation spécialisée de neurologie avec réalisation d’un
¢lectromyogramme en cas de séquelles imputables a une polyneuropathie de réanimation,
voire vers une prise en charge en médecine physique et de réadaptation.
Pour chaque patient admis pour une pathologie fortement pourvoyeuse de séquelles
neurologiques  (polytraumatismes, traumatisme cranien grave, hémorragie sous
arachnoidienne...) le médecin réanimateur dressait une liste des répercussions a distance. En
cas de douleur chronique séquellaire le médecin évaluait et proposait au cas par cas une

consultation anti douleur.

4.2.8 Evaluation de la récupération des grandes fonctions d’organes (foie,
rein)
Pour les patients ayant présenté une défaillance hépatique ou rénale avec nécessité de recours
a une €épuration extra rénale en réanimation, le médecin évaluait si a la sortie de réanimation,

la restitution de la fonction rénale ou hépatique s’était faite ad integrum. En cas de




régénération incompléte et en I’absence de suivi médical depuis la sortie de réanimation, les
dosages biologiques nécessaires étaient réalisés en CPR (urée et créatinine plasmatique,
transaminases...).

4.2.9 Evaluation psychologique
Le médecin questionnait le patient sur la présence de cauchemars récurrents ayant pour théme
leur séjour en réanimation ou leur pathologie d’admission en réanimation. Il recherchait aussi
s’il y avait eu un suivi psychologique et/ou un traitement psychotrope institué apres la sortie

de réanimation. Il proposait au cas par cas une consultation psycho médicale.

4.2.10 Evaluation de la qualité de vie retrouvée
Le médecin recueillait le questionnaire SF36, et I’adjoignait au dossier médical. La revue
bibliographique dans I’étude préliminaire de 2001 avait permis de choisir le questionnaire SF
36 pour mesurer la qualité de vie aprés la réanimation. Ce questionnaire se compose de 36
questions évaluant 8 dimensions de la qualit¢ de vie liée a la santé. L’analyse de ce

questionnaire a fait I’objet d’une these précédente (10). Il ne sera pas étudi¢ dans ce travail.

4.2.11 Evaluation des traitements introduits en réanimation, et des
traitements habituels arrétés ou modifiés en réanimation
Le médecin recherchait et colligeait dans le cahier de recueil a la date de la CPR :
- la présence d’un traitement habituel du patient arrété ou modifié en réanimation et non
repris sous sa forme antérieure
- la présence d’un traitement introduit en réanimation et toujours présent ou arrété
Dans chaque cas le médecin réanimateur informait le patient des raisons d’arrét ou
d’introduction du traitement en cause, il évaluait la pertinence du maintien ou de I’arrét, et

orientait le patient si nécessaire vers un avis spécialisé.

4.2.12 Suivi post splénectomie
Parmi les patients ayant nécessité une splénectomie en réanimation, le médecin s’assurait que
le programme vaccinal était complet et que 1’antibioprophylaxie par pénicilline V avait été
débutée en réanimation et poursuivie jusqu’a la date de la CPR, conformément aux

recommandations usuelles (37). Le médecin prenait les mesures correctrices nécessaires.




4.2.13 Suivi post-transfusionnel
Dans I’enquéte préliminaire de 2001, les médecins traitants souhaitaient dans leur majorité
que ce soit le médecin réanimateur qui assure le suivi post-transfusionnel. Cela est en accord
avec les recommandations faites au médecin transfuseur d’assurer le suivi transfusionnel de
ses patients. Pour les patients ayant recu des produits sanguins labiles en réanimation, le
médecin s’assurait avant tout qu’ils en avaient été informés, que les deux déterminations du
groupe sanguin et la recherche d’agglutinines irrégulieres pré transfusionnelle réglementaires
avaient bien été faites et récupérées. Le médecin proposait la réalisation du bilan post
transfusionnel qui recommandait jusqu’en janvier 2006 la recherche d’agglutinines
irrégulicres et les sérologies post transfusionnelles et depuis janvier 2006 la recherche
d’agglutinines irréguliéres seule (38). Si celui-ci n’avait pas été fait auparavant, le médecin

prenait les mesures correctrices nécessaires.

4.2.14 Dépistage des porteurs de SAMR
Le réanimateur recherchait les patients colonisés ou infectés a SAMR durant leur séjour en
réanimation, et sortis du service sans éradication compléte du germe. Un écouvillonnage
nasal était réalisé a la recherche de SAMR. En cas de présence du germe une ordonnance de
muporicine pour 5 jours, disponible uniquement en pharmacie hospitaliére, leur était
envoyée par pli postal. Cette démarche ne se basait sur aucune recommandation officielle,
mais s’intégrait dans une volonté de suivi des infections nosocomiales et d’information du

patient.

4.2.15 Evaluation des cicatrices inesthétiques ou invalidantes liées aux
procédures de réanimation ou a la pathologie d’admission en réanimation
Le médecin réanimateur consignait l’ensemble des patients présentant des cicatrices
disgracieuses ou invalidantes séquellaires de procédures de réanimation, ou de la pathologie
d’admission en réanimation. Il évaluait et proposait au cas par cas une consultation spécialisée

de chirurgie maxillo- faciale a orientation esthétique.

4.2.16 Suivi d’un protocole de recherche clinique
La CPR permettait de faire le suivi a 6 mois d’un protocole de recherche clinique. Elle
permettait également une information sur le protocole effectué pendant le séjour du patient.
Quand le recueil du consentement de poursuite du protocole n’avait pas pu étre obtenu

pendant le sé¢jour en réanimation, il était demandé lors de la CPR.




4.2.17 Recueil de I’avis du patient
A TI’issue de la CPR, I’avis du patient sur le dispositif était renseigné par questionnaire a choix
multiples (trés favorable, favorable, défavorable, ne se prononce pas ou inévaluable)._Les
améliorations suggérées du dispositif ainsi que les demandes de CPR ultérieures étaient

consignées.

4.3 Définition d’une consultation post réanimation bénéfique
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer le bénéfice apporté par la consultation post
réanimation au patient. La CPR était considérée comme bénéfique pour le patient si ['un au

moins des deux critéres de jugement suivants €taient vérifiés :

4.3.1 Le bénéfice ressenti

Le bénéfice ressenti était défini par 'une des situations suivantes :

* Si le patient n’avait aucun souvenir ou un mauvais souvenir de son séjour en
réanimation et qu’il émettait un avis favorable ou trés favorable sur la CPR. La CPR
permettait de rassurer les patients quant a leur amnésie du séjour et de rectifier
certains faux souvenirs pouvant étre responsables de cauchemars.

* Si le patient ne se rappelait pas avoir regu des informations durant son séjour ou si les
informations étaient considérées comme peu claires ou insuffisantes sur son sé¢jour en
réanimation et qu’il émettait un avis favorable ou trés favorable sur la CPR. La CPR
permettait au patient de recevoir toutes les informations qu’il désirait, sur les raisons
de son hospitalisation, les traitements institués, la survenue d’une infection
nosocomiale ou d’événements iatrogenes, la nécessité d’une transfusion.

* Si le patient avait fait la demande d’une CPR ultérieure.

4.3.2 Le bénéfice médical
Au cours de la CPR, le praticien hospitalier jugeait nécessaire la réalisation d’un acte médical
en fonction du séjour en réanimation, des complications survenues pendant I’hospitalisation,
de l’interrogatoire, de I’examen clinique en CPR et de I’anamnése du patient concernant son

suivi médical.
L’acte médical pouvait étre :

* Un bilan de fonction rénale, hépatique, bilan post transfusionnel




e La réalisation d’un ECG, d’une radiographie pulmonaire, une échocardiographie,
EFR, autres imageries de contrdle non réalisées.

* Une consultation spécialisée : psychomédicale, antidouleur, ORL...

Si au moins un acte médical était réalisé, la CPR était considérée comme bénéfique pour le
patient. La CPR permettait la continuité des soins et du suivi des patients ainsi que le contrdle
de la normalisation d’une anomalie objectivée au cours de 1’hospitalisation en réanimation.
Un double des résultats était adressé au médecin généraliste référent ainsi qu’aux autres
spécialistes en charge du patient. En cas d’anomalie grave le patient pouvait étre également

informé par courrier et éventuellement reconvoqué en CPR (ex : RAI positive).




5/Recueil et analyse des données

5.1 Recueil des données
Les données recueillies lors de la CPR étaient saisies et enregistrées sur support informatique
par le logiciel Microsoft Excel 2007. Les données complémentaires relatives aux patients non
convoqués en CPR ou non venus étaient issues de la base médicale informatisée du service de
réanimation chirurgicale. Concernant les patients ayant eu des séjours multiples, seul était pris

en compte le s¢jour le plus long. Une seule CPR ¢était en effet attribuée a ces patients.

5.2 Analyse statistique des données

L’analyse statistique des données a été réalisée avec I’aide du Dr.P.L. Nguyen Thi du service

d’Epidémiologie et Evaluation Cliniques du CHU de Nancy.

Les variables descriptives qualitatives étaient exprimées sous forme de pourcentage et
comparées par un test du Chi-2. Les variables quantitatives étaient présentées par les
moyennes + déviation standard ou par les médianes assorties des valeurs extrémes. Le test t
de Student ou le test de Wilcoxon étaient utilisés pour comparer 2 variables, 1’analyse de
variance ou le test de Kruskal Wallis pour comparer les variables multiples. Le seuil de

significativité était p < 0,05.

- Analyse des facteurs influengant la fréquentation de la CPR :

Quatre modalités de fréquentation de la CPR étaient étudiées en analyse univariée :
population venue, non venue décédée, non venue perdue de vue et non venue « autre ».

Les variables explicatives comprenaient les caractéristiques sociodémographiques des patients
(age, sexe, année de CPR) et les caractéristiques relatives au séjour en réanimation (motif
d’admission, scores IGS2, Glasgow a 1’admission, Oméga total, durée de séjour, durée de
ventilation, durée de sédation, principaux actes — trachéotomie, EER, transfusion — et
principales complications — SDRA et pneumopathie -, GOS a la sortie de réanimation).

Les motifs d’admission ¢étaient regroupés en 5 classes: traumatismes, complications
chirurgicales, neurochirurgie non traumatique, motifs médicaux et surveillance post opératoire

non compliquée. Une variable « réanimation » était créée, permettant de distinguer les motifs




d’admission selon la spécificit¢ de réanimation en 3 classes: réanimation chirurgicale
(complications chirurgicales, surveillance post opératoire et traumatismes a 1’exclusion des
traumatismes associés a un traumatisme cranien), réanimation neurochirurgicale
(neurochirurgie non traumatique et traumatismes craniens isolés ou non) et réanimation
médicale. Le GOS a la sortie de réanimation était arbitrairement coté 5 pour les patients
indemnes de pathologie neurologique.

Les variables sélectionnées par 1’analyse univariée avec p < 0,20 étaient incluses comme
variables indépendantes dans un modele de régression logistique pour 1’analyse des facteurs
de venue ou de non venue en CPR. Le seuil de significativité nécessaire a 1’¢élaboration du
modele final était p < 0,05. Les résultats étaient exprimés par 1’odds ratio de la variable assorti

de son intervalle de confiance a 95% et ajustés sur le sexe.

- Analyse des facteurs associés au bénéfice apporté par la CPR.
Une analyse univariée permettait de comparer les 4 catégories de bénéfice (aucun bénéfice,
bénéfice médical, bénéfice ressenti, bénéfice mixte médical + ressenti) pour les mémes
variables explicatives que celles utilisées dans 1’analyse de fréquentation de la CPR. La seule
variable supplémentaire était le médecin en charge de la CPR. Les variables sélectionnées par
I’analyse univariée (p < 0,20) étaient utilisées comme variables indépendantes dans deux
modeles de régression logistique :
Mode¢le 1 : variable dépendante = bénéfice médical

. absence de bénéfice : aucun bénéfice ou bénéfice ressenti

. bénéfice : bénéfice médical ou bénéfice mixte
Modgele 2 : variable dépendante = bénéfice ressenti

. absence de bénéfice : aucun bénéfice ou bénéfice médical

. bénéfice : bénéfice ressenti ou bénéfice mixte

Pour les 2 mode¢les, le seuil de significativité nécessaire a 1’élaboration du modele final était p
< 0,05. Les résultats étaient exprimés par 1’odds ratio de la variable assorti de son intervalle
de confiance a 95% et ajustés sur le sexe et I’age.

Les données étaient analysées a laide du logiciel SAS Institute Inc., Cary, NC, USA.
Software 9.2, 2002-2008.




3. RESULTATS




1. Bilan de fonctionnement de la CPR.

1.1 Population totale
Du 17 janvier 2004 au 31 décembre 2008, la réanimation chirurgicale de 1’hopital central de
Nancy a totalisé 2449 entrées administratives.

Ces entrées administratives se répartissaient en :

- 360 patients décédés dans le service de réanimation

- 75 patients en état de mort encéphalique ayant donné lieu a un prélévement multi organes
(PMO)

- 47 patients en limitation et arrét de thérapeutiques actives (LATA)

- 538 patients hospitalisés pour une durée inférieure ou égale a 48 heures

- 64 patients hospitalisés pour un hébergement temporaire < 12 heures

- 33 patients transférés a I’étranger (Allemagne, Luxembourg, Espagne)

- 50 séjours multiples

- 9 patients non convoqués en CPR par oubli

- 1273 patients ont été convoqués en consultation post réanimation, soit un pourcentage
d’inclusion de 66,4% des patients sortis vivants du service de réanimation pendant la période

de I’étude (figure n°1).
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Figure n°1 : Organigramme récapitulatif des inclusions dans I’étude




1.1.1 Caractéristiques générales de la population de totale :
L’age moyen des 2399 patients hospitalisés pendant la période de I’étude était de 51,7 +/-
20,1 ans pour un age médian de 53 ans. Ils se répartissaient avec un sexe ratio de 2,03 (1607

hommes et 792 femmes).

1.1.2 Données spécifiques de réanimation de la population de totale :
Leur durée moyenne de séjour en réanimation était de 8 +/- 11,8 jours pour une durée
médiane de 4 jours. Le score IGS 2 moyen était de 38,2 +/- 18,9 points et le score oméga total
moyen de 154 +/- 247 points. La durée moyenne de ventilation était de 3,9 +/- 7,7 jours. La
survenue d’un SDRA avait concerné 7,3 % de la population. Une sédation était instaurée chez
915 patients et la durée moyenne de sédation était de 1,9 +/- 4,5 jours. La transfusion de
produits sanguins labiles avait concerné 951 patients soit 39,6% de la population totale.
Une épuration extrarénale par hémofiltration continue avait été nécessaire chez 105 patients.
213 patients bénéficiaient d’une trachéotomie dont 91 par voie percutanée selon la méthode

de Griggs et 122 par voie chirurgicale.




1.2 Population convoquée en consultation post réanimation

1.2.1 Caractéristiques générales des patients
Les 1273 patients convoqués en CPR (66,4% des patients sortis vivants de réanimation) se
répartissaient avec un sexe ratio de 2,18 homme pour une femme, avec un age moyen de

48,5+/- 19,7 ans.

1.2.2 Données spécifiques de réanimation
Les 1273 patients inclus avaient fait un s¢jour moyen 10,8 +/- 11,9 jours en réanimation. Ils
étaient 72% a avoir bénéficié d’une ventilation mécanique, dont 36,3 % pour une durée
supérieure a 48 heures. La durée moyenne de ventilation mécanique était de 4,9 +/- 8,3
jours. Une sédation avait été instaurée chez 558 d’entre eux, avec une durée moyenne de
sédation évaluée a 2,6 +/- 5,4 jours.
La survenue d’un SDRA avait concerné 4,9% des patients convoqués. Les patients
convoqués en CPR avaient un score de gravit¢ d’admission IGS 2 moyen de 34 ,5+/- 14,1
points, leur charge en soins médicaux et paramédicaux durant le séjour en réanimation, reflété
par le score oméga total était de 188,9 + /- 220 ,7 points.
La transfusion de produits sanguins labiles avait concerné 569 patients soit 44,7% de la
population convoquée. Une épuration extrarénale par hémofiltration continue avait été
nécessaire chez 38 patients. 12,2% des patients convoqués avaient bénéficié d’une
trachéotomie.
La figure n°2 représente la répartition de la population convoquée et non convoquée non
décédée (les LATA sont comprises dans les déces) en fonction de I’année. Le nombre de

convocations était compris entre 231 et 286 par an.




Figure n°2 : Répartition de la population convoquée et non convoquée non décédée en

fonction de I’année
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Les faibles fluctuations au cours des années n’étaient pas expliquées par des différences de

recrutement ni par des différences de durée sé¢jour .

1.2.3 Motifs d’admission en réanimation des patients convoqués en CPR
Les 1273 patients convoqués en CPR avaient ét¢ admis en réanimation pour les motifs
suivants :
- 651 traumatismes
- 361 complications chirurgicales
- 97 pathologies neurochirurgicales non traumatiques
- 153 motifs médicaux

- 11 surveillances post opératoires d’une durée supérieure a 48 h

Les traumatismes se répartissaient ainsi :
- 345 polytraumatismes dont 109 comportaient un traumatisme cranien grave

- 38 polyfractures




- 49 traumatismes craniens graves isolés

- 13 traumatismes rachidiens isolés avec déficit neurologique
- 44 traumatismes thoraciques isolés

- 13 traumatismes du bassin isolés

- 25 traumatismes abdominaux isolés

- 15 traumatismes de la face isolés

Les 361 patients admis pour complications chirurgicales se partageaient en :
- 81 complications de chirurgie thoracique
- 78 complications de chirurgie viscérale
- 64 complications de diverses chirurgies (ORL, Chirurgie orthopédique...)
- 19 cesophagites caustiques
- 9 syndromes coronaires aigus per et/ou post opératoires

- 94 sepsis séveres ou choc septiques

Les 153 patients admis pour des motifs médicaux se divisaient en :
- 45 pneumopathies aigues (communautaires ou nosocomiales)
- 11 insuffisances rénales aigues
- 9 intoxications médicamenteuses volontaires
- 18 OAP cardiogéniques
- 70 patients hospitalisés pour des motifs médicaux divers (décompensation BPCO,

acidocétose diabétique, coma post anoxique..)

1.2.4 Comparaison des patients convoqués en CPR et des patients non

convoqués non décédés.
La comparaison entre les patients convoqués en CPR et les patients non convoqués et non
décédés en sortie de réanimation est détaillée dans le tableau n°2. Les patients convoqués
¢taient significativement plus jeunes, avaient une durée moyenne de séjour, de sédation et de
ventilation mécanique plus importante. Le score de gravité (IGS2) et le score de Glasgow a
I’admission étaient plus séveres chez les patients convoqués. Les patients avec un Glasgow
outcome scale (GOS) de bon pronostic en sortie de réanimation étaient plus représentés dans
la population non convoquée et non décédée. Enfin, les traumatismes étaient plus convoqués

que les autres motifs d’admission.




Tableau n°2 : Comparaison des caractéristiques des patients convoqués en CPR et non convoqués non

décédés (n=2399).

SEXE
Homme
Femme
Age (ans)
1GS2

score de Glasgow

<ou =8

>8
score Omega total
durée de séjour (jours)

GOS
2
3
4
5

Motifs d'admission

Traumatismes
Complications
Chir.
Neurochir non
trauma

Réa Med
Post op

Type de réanimation
Réa chir
Réa NC

Réa med

ventilation (jours)

sédation (jours)

Trachéotomie

SDRA

Pneumopathie

EER

TRANSFUSION

Non Convoqué

N=644 (33.6%)

Convoqué

N=1273 (66.4%)

N %/moyenne SD* N %/moyenne SD* p**

0.1570

421 65.4 873 68.6

223 34.6 400 314
644 52.8 19.6 1273 48.5 19.7 <.0001
644 28.1 12.3 1273 34.5 14.1 <.0001
<.0001

76 11.8 336 26.4

568 88.2 937 73.6
644 84.1 170.2 1273 188.9 220.7 <.0001
644 4.0 8.5 1273 10.8 11.9 <.0001
<.0001

11 1.7 54 42

16 25 99 7.8

35 54 130 10.2

582 90.4 990 77.8
<.0001

190 29.5 651 51.1

197 30.6 361 28.4

86 134 97 7.6

80 12.4 153 12.0

91 14.1 11 0.9
0.1195

460 71.4 865 67.9

104 16.1 255 20.0

80 12.4 153 12.0
644 1.7 6.0 1273 49 8.3 <.0001
644 0.6 2.7 1273 2.6 5.4 <.0001
36 5.6 155 12.2 <.0001
15 2.3 63 49 0.0061
60 9.3 293 23.0 <.0001
7 1.1 38 3.0 0.0095
148 23.0 569 447 <.0001

Les résultats sont exprimés en % de patients ou en valeur moyenne +/- déviation standard (SD¥), les analyses** sont réalisées a 1’aide du test

du Chi 2 pour les variables qualitatives et test de Student ou de Wilcoxon pour les variables quantitatives. NC : neurochirurgie




1.3 Nombre de consultations post réanimation

Toutes les consultations ont eu lieu a raison de 231 a 286 CPR/an (figure n°2). Cela

représentait 3,5 patients en moyenne par apres midi de consultation.

1.3.1 Délai de convocation en CPR
Le délai de convocation était en moyenne de 183,7 +/- 22,2 jours aprés la sortie de
réanimation avec des extrémes [86-553jours] expliqués par le délai des patients reconvoqués a

leur demande 1 an apres la CPR initiale.

1.3.2 Répartition par soignants

Le personnel paramédical participait a 2 consultations en moyennes par an, comptabilisées
dans leur temps de travail. En ce qui concerne les praticiens hospitaliers (PH), I’activité de la
CPR représentait :

- 90,8 consultations par année en moyenne pour PH 1

- 76 consultations par année en moyenne pour PH 2

- 86,6 consultations par année en moyenne pour PH 3
La figure n° 3 représente le nombre de CPR réalisées par chaque praticien en fonction de

I’année. Il n’y avait pas de différence en termes d’activité de CPR selon les praticiens.

Figure n° 3 : Activité de la CPR en fonction des praticiens et de ’année.
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1.4 Fréquentation de la CPR

1.4.1 Taux de participation
770 patients parmi les 1273 patients convoqués se sont rendus en consultation post
réanimation (60,5%), 503 patients ne sont pas venus en CPR. La figure n°4 représente la

répartition des patients venus et non venus en CPR.
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Figure n°4 : Répartition des patients venus et non venus en CPR

La fréquentation de la CPR ne différait pas selon les années.

1.4.2 Motifs d’admission en réanimation des patients venus en CPR
Les 770 patients venus en CPR ont ét¢ admis en réanimation pour les motifs suivants :
- 436 traumatismes
- 205 complications chirurgicales
- 53 pathologies neurochirurgicales non traumatiques
- 69 motifs médicaux
- 7 surveillances post opératoires d’ une durée supérieure a 48 heures.
La figure n°5 représente la répartition des patients venus en CPR en fonction des motifs

d’admission.
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Figure n°S : Répartition des patients venus en CPR en fonction des motifs d’admission.

Les traumatismes se répartissaient ainsi :

319 polytraumatismes dont 68 comportaient un traumatisme cranien grave
24 polyfractures

28 traumatismes craniens graves isolés

9 traumatismes rachidiens isolés avec déficit neurologique

29 traumatismes thoraciques isolés

7 traumatismes du bassin isolés

11 traumatismes abdominaux isolés

8 traumatismes de la face isolés

Les 205 patients admis pour complications chirurgicales se partageaient en :

51 complications de chirurgie thoracique

42 complications de chirurgie viscérale

32 complications de diverses chirurgies (ORL, Chirurgie orthopédique...)
7 cesophagites caustiques

3 syndromes coronaires aigus per et/ou post opératoires

58 Sepsis séveres ou choc septiques

12 hémorragies digestives




Les 69 patients admis pour des motifs médicaux se divisaient en :
- 18 pneumopathies aigues (communautaires ou nosocomiales)
- 5 insuffisances rénales aigues
- 6 intoxications médicamenteuses volontaires
- 11 (Edeémes aigus pulmonaires cardiogéniques (OAP)
- 29 patients hospitalisés pour des motifs médicaux divers (décompensation BPCO,

acidocétose diabétique, coma post anoxique..)

1.4.3 Analyse des causes de non venue en CPR
Pour les 503 patients qui ne se sont pas présentés a la consultation post réanimation, les
motifs de non venue étaient les suivants :
-105 patients étaient décédés a la date de convocation en CPR soit 8,3% des patients
convoques.
-30 patients étaient en état végétatif persistant (score de GOS a 2). La CPR avait été annulée
par les médecins les ayant en charge devant un déplacement jugé lourd et peu profitable, ils
représentent 2,4% des patients convoqués.
-25 patients avaient un handicap sévere (score de GOS a 3) consécutif a leur séjour en
réanimation, soit 2% des patients convoqués.
-17 patients étaient encore hospitalisés a la date de convocation, en rapport avec leur
pathologie d’admission en réanimation (1,3%).
-10 patients étaient hospitalisés pour une pathologie intercurrente, sans rapport avec le séjour
en réanimation (0,8%).
-17 patients avaient une mobilité réduite pour des raisons multiples ou un handicap sévére
sans aucun rapport avec le séjour en réanimation, rendant leur déplacement difficile (1,3%).
-14 patients n’avaient pas pu se rendre a la CPR pour cause de déménagement hors de la
région Lorraine (1,1%).
-13 patients n’étaient pas venus pour diverses raisons (travail, vacances, colt, incarcération...)
(1%).
-16 patients avaient annulé leur CPR car ils ne la jugeaient pas utile (1,3%).
-256 patients ne s’¢taient pas rendus en CPR sans donner de justification, et sont considérés
comme perdus de vue. IIs représentent 20,1% des patients convoqués en CPR. La figure n°6

récapitule les différents motifs de non venue en CPR.
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H Patients hospitalisés
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Figure n°® 6: Motifs de non venue en CPR a ’exclusion des patients perdus de vue.

Les données représentées correspondent au nombre de patients non venus en CPR en

fonction du motif de non venue a I’exclusion des perdus de vue.

1.4.4 Comparaison des populations venues et non venues en CPR.

Dans le tableau n° 3, les patients non venus ont été¢ distingués selon les motifs de non venue
(patients décédés, perdus de vue et autres) et comparés aux patients venus. La population
venue était plus jeune que les autres populations. Les scores d’IGS 2 et Oméga total étaient
moins ¢levés de méme que les durées de séjour, de ventilation mécanique et de sédation. Ces
patients €taient moins concernés par la réalisation d’une trachéotomie ou la survenue d’une
pneumopathie pendant le séjour en réanimation. C’étaient plus souvent des patients admis
pour traumatismes et moins souvent pour des motifs médicaux.

La population venue et non venue en CPR sans distinction des motifs de non venue (données
non présentées dans la thése) ne différaient pas en termes de durée de séjour, de durée de
ventilation mécanique ni en termes de score de Glasgow a I’admission.

La différence des deux analyses s’explique par le poids de deux catégories de population
parmi les non venus. D’une part, les patients décédés et les Autres (qui comprennent les GOS
2 et 3 a la sortie de réanimation) sont les patients les plus graves et d’autre part, les patients
perdus de vue semblent moins graves en termes de score de Glasgow a I’admission, d’Oméga
total, de durée de séjour, ventilation mécanique, et de sédation. Ces patients nécessitaient

moins souvent le recours a une trachéotomie.




La figure n°7 représente la répartition des patients venus et non venus en CPR ne fonction du

motif d’admission
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Figure n°7 : Répartition des patients venus et non venus en CPR en fonction des motifs d’admission




Tableau n° 3: Comparaison des caractéristiques des patients venus et non venus en CPR
Les données sont exprimées en nombre de patients ou en valeur moyenne +/- déviation standard (SD*), les analyses** sont

réalisées a I’aide du test du Chi 2 pour les variables qualitatives et du test de Kruskal Wallis pour les variables quantitatives.

Venue Non Venue DCD Non venue PDV Non venue Autres
N=770 (60.5%) N=105 (8.2%) N=245 (19.2%) N=153 (12.0%)
_N_%/moyenne _SD* N %/moyenne  SD* N %/moyenne  SD* N  %/moyenne SD* p**
ANNEE <.0001
2004 165 214 38 36.2 39 15.9 44 28.8
2005 172 22.3 12 114 55 224 24 15.7
2006 158 20.5 15 14.3 40 16.3 32 20.9
2007 139 18.1 30 28.6 51 20.8 28 18.3
2008 136 17.7 10 9.5 60 24.5 25 16.3
SEXE 0.9517
homme 525 68.2 72 68.6 168 68.6 108 70.6
femme 245 31.8 33 314 77 314 45 29.4
AGE (ans) 770 459 193 105 65.0 142 245 48.8 189 153 50.2 20.8 <.0001
1GS2 770 335 138 105 404 143 245 320 132 153 39.0 144 <.0001
Glasgow <.0001
<=8 203 26.4 28 26.7 40 16.3 65 42.5
>8 567 73.6 77 73.3 205 83.7 88 57.5
Score Omega total 770 181.1 2082 105 293.5 3669 245 147.6 169.5 153 2229 196.2 <.0001
durée de séjour(j) 770 105 11.7 105 15.1 154 245 84 102 153 132 114 <.0001
GOS <.0001
2 19 2.5 12 114 1 0.4 22 14.4
3 54 7.0 13 12.4 . 32 20.9
4 85 11.0 7 6.7 22 9.0 16 10.5
5 612 79.5 73 69.5 222 90.6 83 54.2
Motif d'admission <.0001
Traumatismes 436 56.6 20 19.0 113 46.1 82 53.6
Complications chir 205 26.6 47 44.8 81 33.1 28 18.3
Neurochir 53 6.9 14 13.3 10 4.1 20 13.1
Rea Med 69 9.0 24 22.9 38 15.5 22 14.4
Post op 7 0.9 3 1.2 1 0.7
Type de réanimation <.0001
Réa NC 149 19.4 22 21.0 25 10.2 59 38.6
Réa Chir 552 71.7 59 56.2 182 74.3 72 47.1
Rea med 69 9.0 24 22.9 38 15.5 22 14.4
Ventilation (Jours) 770 4.5 7.8 105 8.4 10.7 245 29 6.4 153 7.5 9.8 <.0001
Sédation (Jours) 770 2.4 52 105 46 74 245 1.2 24 153 46 6.8 <.0001
Trachéotomie <.0001
72 9.4 27 25.7 17 6.9 39 25.5
SDRA 0.9105
36 4.7 6 5.7 12 4.9 9 5.9
PNEUMOPATHIE 0.0050
160 20.8 37 35.2 54 22.0 42 27.5
EER 0.4244
22 2.9 4 3.8 10 4.1 2 1.3
TRANSFUSION 0.3425
352 45.7 50 47.6 97 39.6 70 45.8

PDV : patients perdus de vue, DCD : patients décédés, NC : neurochirurgie




Détermination des facteurs prédictifs de non venue en CPR
Aprés analyse multivariée, les facteurs prédictifs indépendants de non venue en CPR isolés
étaient :
- Un age>a 50 ans (Odds Ratio (OR) 1,5 [1,2-1,9])
Un score de GOS a la sortie de réanimation <4 (OR 1,7 [1,1- 2,5])

La réalisation d’une trachéotomie durant le s¢jour en réanimation (OR 1,6 [1,1-2,4])
- Laréanimation médicale comme motif d’admission (OR 1,9 [1,3-2,7])

Ils sont représentés dans le tableau n° 4.

Tableau n°4 : Facteurs prédictifs indépendants de non venue en CPR

N Non venus Multivariée
n % Odds 95% CI*
ratio

Borne Borne
basse haute

Sexe
homme 873 348 39.9
femme 400 155 38.8
Age
< 50 ans 630 214 34.0 1
> ou = 50 ans 643 289 44.9 1.5 1.2 - 19
GOS
>ou=4 1120 423 37.8 1
<4 153 80 52.3 1.7 1.1 - 25

Trachéotomie

155 83 53.5 1.6 1.1 - 24
Réa
Réa Chir 865 313 36.2 1
Réa NC 255 106 41.6 0.9 0.7 - 13
Rea med 153 84 54.9 1.9 1.3 - 2.7

*IC : Intervalle de confiance, ** Régression logistique-seuls les facteurs avec une association significative a 0,20

en modele univarié étaient étudiés en analyse multivariée, (n=1273), le seuil de significativité était p<0,005




1.5 Estimation du colt de I’activité de la consultation post
réanimation

Le temps médical et paramédical était compté sur le temps de travail. Il n’a pas été étudié.

1.5.1 Cotit li¢ a la consultation
L’activité était comptabilisée par le département d’anesthésie réanimation de 1’hopital Central
comme une consultation d’anesthésie, et a ce titre elle était remboursée comme telle par les
organismes sociaux. Le cofit unitaire de la consultation était de 23 euros dont 70% était
remboursé par les organismes sociaux et 30% a la charge du patient ou de sa mutuelle pour les
patients ne bénéficiant pas d’une prise en charge a 100%. Sur la période des 5 ans de

fonctionnement, I’activité¢ de la CPR représentait 17710 euros

1.5.2 Coft li¢ au moyen de transport utilisé
239 patients avaient utilis¢ un VSL pour venir en CPR (31% des patients venus en CPR) .129
patients étaient venus en ambulance soit 17% des patients venus en CPR. Enfin, 46% des
patients avaient utilisés un mode de transport non pris en charge par les organismes sociaux.
La figure n°8 représente la répartition des moyens de transport utilisés par les patients pour

venir en CPR .

100% -
90% -
g 80% -
£ 70% -
o
f=
g 60% - B Ambulance
S 50% —————  mvsL
>
S 40% —— ——— propre moyen
=
‘_; 30% ——— ——————  H®Nonrenseigné
ng- 20%
-
10% — ————
w ——— N
Total

Figure n°8 : Moyen de transport utilisé par les patients venus en CPR

Le colit d’une prise en charge par un VSL est de 12,08 euros comprenant les trois premiers

kilométres parcourus en charge auquel se rajoute un tarif kilométrique de 0,83 euros par




kilometre. Le colit d’un transport par ambulance reléve d’un forfait agglomération de 57,37
euros incluant les trois premiers kilométres parcourus en charge avec un tarif kilométrique de
2,12 euros par kilométre parcouru. Le remboursement est réalisé pour 65% par les organismes
sociaux et 35% a la charge des patients ne bénéficiant pas d’une prise en charge a 100%.

Le cott total 1i¢ au transport pendant la période des 5 ans de CPR était d’environ au moins

10288 euros en ne prenant pas en compte les distances parcourues.




2. Bénéfice de la consultation post réanimation.

2.1 Bénéfice pour I’équipe soignante
La CPR permet aux soignants d’une part de connaitre le devenir des patients et d’autre part
d’obtenir les critiques positives ou négatives des patients et de leur famille sur leur sé¢jour en

réanimation.

2.1.1 Devenir des patients

2.1.1.1 Origine des patients le jour de la CPR (figure n°9)
e s étaient 595 patients a venir de leur domicile (dont 159 patients hospitalisés en
externe au centre de médecine physique et de réadaptation)
* 16 patients étaient encore hospitalisés au CHU de Nancy
e 11 patients venaient d’une autre structure hospitaliére de court séjour.
e Ils étaient 109 patients a venir d’un centre de médecine physique et de réadaptation
(MPR)
* 29 patients étaient hospitalisés dans un centre de moyen ou long séjour
e pour 10 patients la donnée était manquante.
Au total 78% de la population se rendait en CPR a partir de son domicile, 7 % était encore
hospitalisée au moment de la CPR et 14% venait d’un centre de médecine physique et de

réadaptation.

Figure n°9 : Origine des patients a la date de la CPR (n=770)
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2.1.1.2 Accompagnement des patients en CPR
Ils étaient 339 patients a avoir été accompagnés en CPR soit 44 % des patients venus en CPR,

153 accompagnés par leur conjoint, et 132 par un parent.

2.1.1.3 Reprise du travail 6 mois apres la sortie de réanimation des
patients venus en CPR
Parmi les patients venus en CPR, 291 n’avaient pas repris leur activité professionnelle, 37
avaient bénéficié d’un reclassement professionnel, 204 patients étaient inactifs et 135 patients
avaient repris leurs activités professionnelles. Pour 103 patients, cette donnée n’était pas

renseignée.

Figure n°10 : Statut professionnel des patients venus en CPR (n=770)
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Parmi les patients n’ayant pas repris leur activité professionnelle a la date de la CPR, les
motifs d’admission se répartissaient de la facon suivante:
- 52% des patients avaient été hospitalisés pour traumatismes sans traumatisme cranien
- 27% des patients avaient été hospitalisés pour traumatisme cranien grave (TC),
polytraumatismes avec TC grave et pour motifs neurochirurgicaux non traumatiques
- 18% des patients avaient été hospitalisés pour complications chirurgicales

- 3% des patients avaient été hospitalisés pour motifs médicaux.




Parmi les patients ayant repris une activité¢ professionnelle (reclassement et méme

activité) :

- 62% avaient été hospitalisés pour traumatismes sans TC grave.

- 16% avaient été hospitalisés pour TC grave avec et sans polytraumatismes et pour
motifs neurochirurgicaux non traumatiques.

- 14% avaient été hospitalisés pour complications chirurgicales.

- 8% avaient été hospitalisés pour motifs médicaux.

Ces données sont représentées dans la figure n°11

Figure n°11 : Reprise de I’activité professionnelle en fonction du motif d’admission
(n=770).
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Cas particulier des patients cérébrolésés venus en CPR

Parmi les patients cérébrolésés venus en CPR (n=149), on distingue d’une part les patients
hospitalisés pour motifs neurochirurgicaux traumatiques (n=96) comprenant les
polytraumatismes avec traumatismes craniens graves et les traumatismes craniens graves
isolés, et d’autre part pour des motifs neurochirurgicaux non traumatiques (les accidents

vasculaires cérébraux, chirurgie intracranienne carcinologique...) (n=53).




La figure n°12 représente la reprise de I’activité professionnelle des patients cérébrolésés a la
date de la CPR.

22% des patients hospitalisés avec un traumatisme cranien grave avaient repris une activité
professionnelle a la date de la CPR, alors qu’ils étaient 11% dans le groupe des patients

hospitalisés pour motifs neurochirurgicaux non traumatiques.

Figure n°12 : Reprise de I’activité professionnelle des patients cérébrolésés a la date de

la CPR.
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2.1.1.4 Le retour a domicile
143 patients n’étaient pas rentrés a leur domicile a la date de la CPR soit 24,7% des patients
venus en CPR pour lesquels la donnée était connue (n=579).
Leurs motifs d’admission avaient été principalement des traumatismes (68,5%), 13,2%
avaient été hospitalisés pour motifs neurochirurgicaux non traumatiques, 13,9% avaient été

admis pour complications chirurgicales et 4% pour motifs médicaux.

Les patients sans retour a domicile étaient plus jeunes, ils avaient des scores de gravité plus
séveres que les patients rentrés a leur domicile a la date de la CPR. Le tableau n°5 représente

les caractéristiques des patients avec et sans retour a domicile.




Tableau n°S : Comparaison des patients avec et sans retour a domicile (n=579)

retour a domicile pas de retour a domicile

N=436 (75.3%) N=143 (24.7%)

N moyenne SD* N moyenne SD* p**
Age (ans) 436 46.2 19.6 143 41.9 18.2 0.0202
I1GS2 436 32.8 132 143 36.9 15.7 0.0096
Durée de séjour 436 10.4 12.4 143 15.4 13.4 <.0001
(jours)
Ventilation (jours) 436 4.4 83 143 79 9.1 <.0001

*déviation standard, ** analyse par test de Student ou test de Wilcoxon

Le délai moyen de retour a domicile était de 51,7+/- 49,5 jours avec des valeurs extrémes de 2
a 240 jours. Le tableau n°® 6 représente le délai moyen de retour a domicile en fonction des

principaux motifs d’admission en réanimation.

Motifs d’admission Ntot N/% Délai moyen de retour a

domicile (jours)

Polytraumatismes 166  436/38,1 63,9 +/-53,5
Polytraumatismes avec TC 20 436/4,6 105,6+/- 53,1
Traumatisme cranien grave 12 436/2,7 57,2+/- 59,3
Neurochirurgie non traumatique 25 436/5,7 45,8+/- 45,5
Complications chirurgicales 123 436/28,2 34,4+/-36,3
Motifs médicaux 38 436/8,7 35,6+/-29,9

Tableau n°6: Délai de retour a domicile apres la sortie de réanimation en fonction des principaux motifs

motif d’admission (en jours) Les résultats sont donnés en valeur moyenne +/- écart type

Le délai de retour est plus important en cas de polytraumatismes avec traumatisme cranien

grave et en cas de polyfractures.




2.1.2. Analyse des critiques

2.1.2.1 Critiques de I’information médicale fournie en réanimation

Information aux patients

Pour 447 patients soit 58,1% des patients venus en CPR, I’information médicale en
réanimation était impossible, trois patients estimaient n’avoir re¢u aucune information. Pour
19 patients les informations données étaient insuffisantes et peu claires pour 49 patients. 189
patients pensaient avoir été bien informés (24,5%) pendant leur séjour en réanimation et 63
trés bien informés (8,2%). 19% des patients pour lesquels 1’information était impossible en
réanimation souffraient encore de dysfonction des fonctions supérieures ou d’état végétatif
persistant lors de la CPR empéchant toujours I’information. La figure n°13 représente la

qualité de I’information délivrée aux patients en réanimation.
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Figure n°13 : Qualité de ’information donnée aux patients en réanimation

Information aux familles

Les données relatives a 1’information des familles sont soit le ressenti de la famille présente
soit le témoignage du patient. 8 familles affirmaient n’avoir re¢u aucune information au cours
du séjour de leur proche en réanimation. Pour 17 familles les informations étaient jugées
insuffisantes, et pour 34 familles les informations étaient peu claires. 392 familles affirmaient
avoir ¢été bien informées et 181 trés bien informées. La figure n°14 représente la qualité de

I’information délivrée aux familles.




Figure n° 14: Qualité de ’information délivrée aux familles en réanimation (n=770)
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2.1.2.2 Evaluation des critiques €mises par les patients sur la prise en

charge globale en réanimation.

678 patients n’émettaient aucune critique (88,2% des patients venus en CPR), 92 patients

émettaient les critiques suivantes :

Le caractere désagréable et /ou angoissant de thérapeutiques courantes de réanimation
(VNI contention, aspiration trachéale...) (3,9%).

Des douleurs insupportables non prises en charge de manicre adaptée (2,1%).
Angoisses de mort, état de stress lié a 1’accident ou aux séquelles possibles non
écoutées (2,5%).

Agression sonore permanente en réanimation (1,2%).

La sortie de réanimation jugée trop précoce, prise en charge légére en secteur de
chirurgie a la sortie de réanimation (0,5%).

Mauvaise évaluation et information sur la gravité de la pathologie et les séquelles
possibles (1%).

Absence de confort, probleme de literie (0,3%).

Probléme relationnel avec un membre du personnel (0,3%).

Des motifs multiples parmi les précédents (0,1%).




2.2 Bénéfice pour le patient

2.2.1 Bénéfice ressenti

2.2.1.1 Souvenir du séjour en réanimation
Parmi les patients venus en CPR (n= 770), 44% des patients ne se rappelaient pas de leur
séjour en réanimation, 51 % avaient un souvenir soit partiel soit complet de leur
hospitalisation en réanimation et pour 4% d’entre le souvenir était inévaluable. La figure

n° 15 représente la répartition du type de souvenir de la population venue en CPR.
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Figure n° 15: Souvenir du séjour en réanimation des patients venus en CPR

Pour les patients se souvenant au moins partiellement de leur séjour en réanimation, ils étaient
182 aen garder un bon et trés bon souvenir, 108 d’entre eux en retenaient un mauvais voire

un trés mauvais souvenir, enfin 103 patients avaient un souvenir indifférent.

Caractéristiques des patients ne se souvenant pas de leur séjour en réanimation.

Les scores d’IGS2 et de Glasgow a I’admission étaient plus séveéres chez les patients ne se
rappelant pas leur hospitalisation en réanimation. Les caractéristiques des patients en
fonction du type de souvenir de leur s¢jour en réanimation sont détaillées dans le tableau n°7.
A noter que 35% des patients n’ayant aucun souvenir de leur séjour en réanimation, n’avaient

pas bénéficié de sédation au cours de leur séjour.




Tableau n°7 : Comparaison des caractéristiques des patients selon le type de souvenir de

leur séjour en réanimation

pas de souvenir
N=339 (53.9%)

bon souvenir
N=182 (28.9%)

mauvais souvenir
N=108 (17.2%)

N %/m

Age (ans) 339
1GS2 339
durée de 339

Séjour (jours)
Score de Glasgow

<ou=8 140
>8 199
ventilation 339
(jours)
SEDATION
191
SDRA
17

délai retour a 193
domicile
(jours)

nne

45.5
35.7
10.1

41.3
58.7

52

56.3

5.0
65.3

SD*

19.8
13.7
8.9

7.2

52.4

—N_

182
182
182

10
172

182

51

110

48.4
30.6
10.7

5.5
94.5
3.6

28.0
44
36.0

19.3
12.8
16.5

9.3

37.1

%/movenne _ SD* N

108
108
108

103
108

33

61

nnec

43.1
29.1
9.9

4.6
95.4
34

30.6
6.5

45.2

SD* D**
18.4 0.0726
11.6 <.0001

9.9 0.5918
<.0001

7.2 <.0001
<.0001

0.7349

49.2 <0001

Parmi les patients ayant bénéficié d’une sédation en réanimation (n=336) :

- 66 % n’avaient aucun souvenir de leur séjour en réanimation

- 10 % en gardaient un mauvais souvenir et 15% en retenaient un bon souvenir

- 9% avaient un souvenir indifférent

La majorité des patients qui ne gardaient pas de souvenir de leur séjour en réanimation,
avaient été hospitalisés pour traumatismes (63%) dont 19% avec un traumatisme cranien. La
figure n°16 représente les motifs d’admission de la population venue en CPR n’ayant aucun

souvenir de I’hospitalisation en réanimation (n=339).




Figure n°16 : Motifs d’admission de la population venue en CPR n’ayant aucun

souvenir de I’hospitalisation en réanimation (n=339).
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Symptomatologie des patients amnésiques de leur séjour

Sur les 339 patients qui n’avaient aucun souvenir de leur séjour en réanimation, 232 se
plaignaient de symptomes divers au moment de la CPR. En particulier, 6% se plaignaient de
troubles de la mémoire et de la concentration, 2% de troubles psychiques, 7% de douleur,
10% de fatigue.

Dans le groupe de patients se rappelant de leur séjour, les troubles de la mémoire et les
difficultés d’attention représentaient 1% des patients, les troubles psychiques 2%, et 13% des

patients se plaignaient de douleur.

2.2.1.2 Information médicale délivrée aux patients

Elle a été décrite dans le paragraphe 2.1.2.1 et la figure n°13.

2.2.1.3 Avis des patients concernant la CPR
La grande majorité des patients s’est déclarée satisfaite du dispositif de la consultation post
réanimation. 491 (63,8%) ¢étaient favorables et 92 (11,9%) tres favorables. 4 patients avaient
émis un avis défavorable et 152 ne se pronongaient pas. Enfin, 31 patients n’étaient pas en
¢état de donner leur avis pour dysfonction des fonctions supérieures, état végétatif persistant.

14 patients avaient demandé une CPR ultérieure.




2.2.2 Bénéfice médical

2.2.2.1 Symptomatologie des patients venus en CPR
Ils étaient 252 (32,7%) a étre asymptomatiques, et 518 a se plaindre de symptomes

divers rapportés dans le tableau n°8.

Principaux symptomes N (%)
Douleur 219 (28,4%)
Séquelles motrices 182 (23,6%)
Fatigue 107 (13,8%)
Troubles fonctions supérieures, mémoire, concentration... | 45 (5,8%)
Troubles psychiques 34 (4,4%)
Dyspnée 29 (3,7%)
Etat végétatif persistant 26 (3,3%)
Séquelles esthétiques 20 (2,6%)
Troubles de I’équilibre 10 (1 ,3%)
Dysphonie 9 (1,1%)
Autres 31 (4%)
Symptomes multiples 61 (7,9%)

Tableau n°8: Symptomes des patients venus en CPR

Les patients se plaignaient pour un plus grand nombre de séquelles motrices, de fatigabilité et

de douleurs.

L’examen neurologique permettait de préciser les séquelles neuromusculaires.

466 patients ne souffraient d’aucune séquelle neuromusculaire (60,5%). Les patients admis
pour traumatismes souffraient plus de séquelles motrices, sensitives et sensorielles. Les
patients hospitalisés pour traumatismes associés a un traumatisme cranien souffraient plus de
troubles des fonctions supérieures.

La figure n°17 représente la répartition des séquelles neuromusculaires parmi les patients

hospitalisés pour traumatismes avec ou sans traumatisme cranien associé.




Figure n°17: Evaluation des séquelles neuromusculaires des patients admis pour

traumatismes avec ou sans traumatisme cranien.
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Séquelles neuromusculaires des patients cérébrolésés

Les patients admis pour des motifs neurochirurgicaux non traumatiques souffraient plus de
séquelles motrices associés a des déficits des fonctions supérieures a type de troubles de la
mémoire, difficultés de concentration.

Les patients hospitalisés dans un contexte de neurochirurgie traumatique comme les
traumatismes craniens graves associés ou non a un polytraumatisme souffraient de séquelles
motrices, sensorielles et sensitives associés a un déficit de fonctions supérieures.

On notait un nombre plus important de patients souffrant d’un état végétatif persistant dans le
groupe traumatique. La figure n°18 représente les séquelles neuromusculaires des patients

cérébrolésés.




Figure n°18 : Evaluation des séquelles neuromusculaires des patients cérébrolésés
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2.2.2.2 Actes médicaux réalisés en CPR

128 consultations spécialisées étaient instituées en consultation post réanimation,

467 actes diagnostiques et thérapeutiques étaient réalisés.

Le tableau n°9 récapitule les consultations spécialisées initiées en CPR et le tableau n°® 10

récapitule les différents actes diagnostiques et thérapeutiques effectués.




Tableau n°9 : consultations spécialisées demandées en CPR

consultations spécialisées demandées

CS Psychiatrie
CS anti douleur

CS chirurgie orthopédique, neurochirurgie,
viscérale, thoracique, vasculaire

CS maxillo-faciale

CS ORL

CS Cardiologique

CS Radiologie

CS Pneumologie

CS Ophtalmologique

CS Neurologie

CS Hémostase
CS Médecin traitant
CS Médecine interne
CS médecine physique et rééducation

CS allergologie
CS Diabétologie

CS soins Palliatifs

Médecin commission de conciliation

Nombre
de CS
demandées
70 dont 21 Syndrome dépressif et
acceptées suspicion d’ESPT.
54 dont 18 Douleurs chroniques
acceptées
20 Rupture de suivi chirurgical,
algodystrophie, gestion de
matériel implantg,
10 dont 9 Cicatrices inesthétiques
acceptées
10 Suspicion de sténose laryngo
trachéale, destruction
cochléovestibulaire post
traumatique.
9 Avis sur un traitement

cardiotrope, équilibration d’un
traitement anti HTA
9 Contrdle post traumatique,
post thrombo embolie et
diagnostic de breche
méningée.
8 Bilan d’insuffisance
respiratoire chronique, de
SAOS
5 Baisse de 1’acuité visuelle post
traumatique

5 Polyneuropathie de
réanimation, suivi neuro-
vasculaire, bilan d’absences

3 Bilan thrombophilie, troubles
de ’hémostase
3 Gestion traitement habituel et
pathologie intercurrente.
2 Gestion de traitement
anticoagulant
2 Rééducation, appareillage,
kinésithérapie
1
1 Equilibration d’un diabéte non
suivi
1 Soutien psychologique,
contexte de néoplasie
1 Gestion de litige vis-a-vis de

la prise en charge médicale.

TOTAL : 128 consultations




Tableau n°10 : Actes diagnostiques et thérapeutiques réalisés en CPR

Bilan post transfusionnel 304
Electrocardiogramme 36

Explorations fonctionnelles respiratoires 35 dont 16 anormales
Dépistage portage de BMR 23 écouvillonnages nasaux avec

décontamination nasale par

Mupirocine si positif.

Modification d’un traitement médicamenteux 22
Bilan fonction rénale 19
Dosage de I’albumine plasmatique 18
Bilan hépatique 12
Correction statut vaccinal post splénectomie 10 dont 9 corrections

antibioprophylaxie et 1

correction vaccinale

Echocardiographie 6

Electromyogramme 4

TOTAL 489 actes thérapeutiques ou
diagnostiques.

2.2.2.2.1 Evaluation des événements iatrogénes induits par

I’hospitalisation en réanimation et des erreurs médicales.
Les événements iatrogeénes, incluant les erreurs médicales, objectivés au moment de la CPR
représentaient 3,1% des patients venus en CPR. Pour 12 patients, des Iésions traumatiques
n’avaient pas ¢été décelées (fractures de rotule, clavicule, métatarse, scapula, une fracture des
vertebres cervicales C1-C2 diagnostiquée peu de temps apres le séjour en réanimation et
traitée par immobilisation pendant 3mois). Pour 5 patients, un événement thromboembolique
survenait peu de temps aprés le séjour en réanimation. Trois patients ont rapporté un
syndrome confusionnel séveére en réanimation, négligé par le personnel médical et
paramédical. Ces épisodes étaient secondaires & 1’instauration d’un traitement parentéral de
néfopam ou morphine. Trois patients ayant présenté une fracture de rocher, n’ont pas regu de

vaccination anti pneumococcique. Enfin, un patient a développé une tendinopathie trés




invalidante aprés un traitement par fluoroquinolones institué en réanimation. Un patient
rapportait un oubli de retrait de lentilles de contact. Un patient était informé des conditions
d’intubation difficile qui avaient été¢ objectivées lors du séjour en réanimation et sur la

nécessité de le mentionner en cas d’intervention chirurgicale ultérieure.

2.2.2.2.2 Evaluation des traitements introduits, modifiés ou
arrétés en réanimation
25 patients ont eu leur traitement habituel arrété et non repris a la sortie de réanimation. Pour
11 patients le traitement a été repris au moment de la CPR car il était jugé nécessaire. Il
s’agissait principalement de traitement cardiotrope, anticoagulant et antiagrégant plaquettaire,
plus rarement d’anti diabétiques oraux et de protecteurs gastriques.
19 patients gardaient un ou plusieurs traitements débutés initialement en réanimation. La
plupart étaient des anti arythmiques, protecteur gastrique, rarement des anti dépresseurs, anti
épileptiques. Pour 11 cas la thérapeutique ne se justifiait plus et a été arrétée.
Pour chacun des cas, une information ¢était donnée aux patients et a la famille sur les raisons
concernant 1’arrét ou la poursuite d’un traitement et une lettre était adressée au médecin

traitant et spécialiste concerné.

2.2.2.2.3 Evaluation et dépistage des douleurs chroniques.
La présence de douleurs chroniques a été objectivée pour 219 patients. Apres réévaluation en
CPR, une consultation spécialisée anti douleur a été¢ proposée a 54 patients. Seulement 18

patients ont accepté cette opportunité.

2.2.2.2.4 Evaluation et dépistage des séquelles psychologiques

de réanimation
L’évaluation psychologique permettait de mettre en évidence la présence de cauchemars
récurrents chez 77 patients soit 10% des patients venus en CPR. 121 patients bénéficiaient
d’un suivi psychologique ou psychiatrique antérieur a la CPR et 119 patients avaient un
traitement psychotrope au long cours. Une consultation psychiatrique pour initier un suivi a
été proposée a 70 patients et acceptée par 21 patients. Les motifs motivant un avis
psychiatrique étaient principalement la détection d’un syndrome dépressif secondaire, et plus

rarement pour suspicion de syndrome de stress post traumatique (ESPT).




2.2.2.2.5 Suivi post transfusionnel

IIs étaient 406 (52,7%) a avoir bénéficié d’une transfusion de produits sanguins labiles durant
leur séjour en réanimation. Une information concernant la transfusion réalisée en réanimation
¢tait donnée a tous les patients, méme s’ils avaient d¢ja €té informés. La CPR permettait de
remédier a la non information de 28 patients transfusés.

Parmi les patients transfusés, 311 n’avaient pas bénéfici¢ d’un bilan post transfusionnel; la
CPR permettait de réaliser le bilan post transfusionnel pour 304 d’entre eux, les 7 patients
restant préféraient reporter le prélévement sanguin et une ordonnance leur était donnée.
Enfin, 95 patients avaient déja bénéfici¢ d’un bilan post transfusionnel en ambulatoire ou au
cours d’une autre hospitalisation. Ce bilan post transfusionnel permettait la détection de 5
acquisitions d’agglutinines irrégulieéres non dépistées en réanimation. Les patients et le
médecin traitant étaient informés. La carte de groupe sanguin mentionnant la présence
d’agglutinines irréguliéres était adressée au patient ainsi qu’un courrier qu’il lui était conseillé

de garder dans son portefeuille.

2.2.2.2.6 Suivi des patients splénectomisés
32 patients avaient subi une splénectomie. Pour 23 d’entre eux I’antibioprophylaxie était bien
poursuivie. La CPR permettait la réintroduction d’une antibioprophylaxie conforme selon les
recommandations actuelles pour 9 patients et la correction d’un protocole de vaccination

incompléte (37).

2.2.2.2.7 Suivi des patients porteurs de BMR
Dans le cadre d’une politique d’amélioration de 1’information, il a été proposé aux patients
porteurs de Staphylocoques Aureus Méthicilline Résistant (SAMR) qui ont été transférés de
réanimation avant la fin du traitement éradicateur par Mupirocine, de pratiquer un
¢couvillonnage nasal a la recherche de SAMR. Cela concernait 23 des patients venus en CPR.
Seulement un prélévement revenait positif. Un traitement d’éradication par Mupirocine était

alors réalisé.

2.2.2.2.8 Suivi et Dépistage des complications ORL imputables
a la ventilation mécanique
Neuf patients avaient développé des 1ésions ORL a type de granulome des cordes vocales et

de trachéomalacie qui étaient imputables a la ventilation mécanique, leur suivi ORL était




antérieur a la CPR. Leur durée moyenne de ventilation mécanique était de 7,3+/-9,7 jours
avec des extrémes allant de 2 a 26 jours. Le recours a une trachéotomie avait concerné 2
patients (1 par voie percutanée et 1 par voie chirurgicale). Pour 10 autres patients, une
consultation ORL était initiée en CPR pour suspicion de sténose laryngo trachéale et pour
destruction cochléovestibulaire post traumatique. Ces patients avaient une durée moyenne de
ventilation mécanique de 18,4+/-12,5 jours avec des extrémes allant de 9 a 47 jours, le recours

a une trachéotomie avait concerné 3 patients (2 par voie percutanée et 1 par voie chirurgicale).

2.2.2.2.9 Evaluation et dépistage de la dénutrition post
réanimation
Lors de la CPR, 228 patients (29,6%) avaient un index de masse corporelle (IMC) inférieur a
20 et/ou une perte de poids supérieure a 10% du poids d’entrée en réanimation. La plupart en
¢taient satisfaits, accusant un surpoids antérieur.
Parmi eux 18 bénéficiaient d’une évaluation de leur statut nutritionnel. Un dosage

d’albuminémie était réalisé a visée pronostique, les valeurs mesurées variaient de 32 a 47g/1.

2.2.2.2.10 Evaluation respiratoire et cardiovasculaire post
réanimation
Durant la CPR, 152 patients se sont plaints d’une dyspnée soit apparue soit aggravée suite a
leur séjour en réanimation. Ils se répartissaient en: 5,1% dyspnée stade I, 11,4% dyspnée
stade 11, 2,3% dyspnée stade III, 7% dyspnée stade IV. La figure n°19 représente la répartition

des patients dyspnéiques venus en CPR en fonction de la classification NYHA.




Figure n°19 : Evaluation des patients dyspnéiques venus en CPR en fonction de la
classification NYHA (n=152)
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Parmi les patients ayant eu un SDRA pendant le sé¢jour en réanimation, 28 ne présentaient pas
de symptdme respiratoire en CPR, 1 patient présentait une dyspnée stade I et 7 patients
avaient une dyspnée stade II.

Parmi les patients ayant eu un épisode de pneumopathie au cours de I’hospitalisation en
réanimation, 40/160 patients étaient dyspnéiques dont 4 stade NYHA III et 1 stade IV.

Dans la plupart des cas, la symptomatologie respiratoire était la conséquence de 1’évolution
des comorbidités respiratoires et cardiaques.

-Une spirométrie a été réalisée en CPR chez 27 patients (stade NYHA II-III-IV), elle s’est
révélée normale dans 12 cas et anormale dans les 15 autres cas.

Cependant les anomalies objectivées étaient principalement liées aux différentes comorbidités
(bronchopneumopathie chronique obstructive, insuffisance cardiaque congestive). Elle
permettait d’orienter les patients vers une consultation pneumologique en cas d’anomalie,
notamment de mettre en évidence des syndromes d’apnée du sommeil ignorés avant la CPR.
Parmi les patients ayant eu un SDRA, 3 avaient une spirométrie normale et 1 patient

présentait un syndrome obstructif avec un rapport de Tiffeneau a 53% et un VEMS a 1,7L.




-Un électrocardiogramme était réalisé pour 36 patients. Il permettait 1’arrét de traitement anti
arythmique par amiodarone initié en réanimation, le contréle suite a des contusions
myocardiques non réalis¢ avant la CPR, ainsi que la recherche d’un retour a la normale des
tracés ECG des patients ayant eu un €pisode ischémique pendant le sé¢jour en réanimation.

Il permettait en cas d’anomalie objectivée, d’orienter le patient vers une consultation
cardiologique.

-Les échocardiographies étaient réalisées chez 4 patients admis pour polytraumatismes
associés a une contusion myocardique et chez 2 patients ayant présent¢ une défaillance

cardiaque sévere durant I’hospitalisation en réanimation.

2.2.2.2.11 Evaluation des fonctions rénale et hépatique

Parmi les 21 patients ayant eu une défaillance hépatique en réanimation d’origine
traumatique, toxique ou secondaire a un état de choc septique, 12 patients ont bénéficié d’un
bilan hépatique en CPR, car la fonction hépatique n’avait pas été surveillée et controlée avant
la date de la CPR. L’ensemble des patients avait normalis¢ leur fonction hépatique.

19 patients ayant nécessité le recours d’une épuration extra rénale en réanimation dans le
cadre d’une rhabdomyolyse post traumatique ou d’un état de choc, ont bénéfici¢ d’un contrdle
de leur fonction rénale en CPR, permettant de constater la vérification de la normalisation de

la fonction rénale et I’absence de développement d’une insuffisance rénale chronique.

2.2.2.2.12 Evaluation et dépistage des séquelles de
polyneuropathie de réanimation
19 patients ont développé une polyneuropathie durant leur séjour en réanimation.
10 étaient sans séquelle le jour de la CPR, 3 gardaient des séquelles motrices non invalidantes
ne nécessitant pas de prise ne charge spécialisée, 5 patients avaient un suivi neurologique
antérieur a la CPR et un patient bénéficiait d’une consultation spécialisée initi¢e en CPR. Les
symptomes les plus fréquents étaient une fatigabilité, des séquelles motrices et des douleurs
chroniques.
Les caractéristiques des patients ayant gardé des séquelles de  polyneuropathie de
réanimation : leur age moyen était de 55 ans, la durée de séjour était de 35,3j avec des
extrémes allant de 2 a 104 jours. Six des 9 patients avaient bénéfici¢ d’une sédation, la durée

moyenne de sédation était de 11,2 jours, 4 d’entre eux avaient été concerné par la survenue




d’un SDRA et la durée moyenne de ventilation mécanique était de 22 jours (5-59 jours). Enfin

I’IGS2 moyen était de 43 points.

2.2.2.2.13 Evaluation et suivi des protocoles de recherche
Le suivi des patients inclus dans le protocole MICANE (microdialyse cérébrale et anémie)
¢tait fait a la CPR et concernait 23 patients. Ce suivi comportait I’évaluation neurologique a 6
mois. Le recueil du consentement de poursuite concernait 19 patients. Il était obtenu chez 8
patients. L’information était inappropriée en raison de séquelles neurologiques pour 11

patients.

2.2.3 Analyse du bénéfice apporté aux patients par la CPR.

La consultation post réanimation était considérée bénéfique pour 78,7% des patients, répartis
en 22,1% qui avaient un bénéfice médical de la CPR, 23,2% qui avaient un bénéfice ressenti
et 33,2% qui avaient a la fois un bénéfice ressenti et médical.

Le tableau n°11 représente les caractéristiques des patients venus en CPR en fonction du type
de bénéfice retenu de la CPR. Les 4 catégories de bénéfice différaient en termes de scores de
gravit¢ (IGS 2, Oméga, GOS), durée de séjour, ventilation, actes (trachéotomie, EER,
transfusion), SDRA, pneumopathie.

Les patients ayant retiré un bénéfice mixte médical et ressenti de la CPR étaient les patients

les plus graves.
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Tableau n°11

Non bénéfice
N=164 (21.3%)

Bénéfice Ressenti
N=172 (22.3%)

Bénéfice Acte médical
N=178 (23.1%)

Bénéfice ressenti et médical

N=256 (33.2%)

N %)/moyenne SD* N %)/moyenne SD* N %)/moyenne SD* N %)/moyenne SD* p**
ANNEE 0.2122
2004 33 20.1 46 26.7 36 20.2 50 19.5
2005 42 25.6 40 233 38 21.3 52 20.3
2006 38 23.2 31 18.0 35 19.7 54 21.1
2007 21 12.8 34 19.8 29 16.3 55 21.5
2008 30 18.3 21 12.2 40 22.5 45 17.6
SEXE 0.8505
homme 115 70.1 118 68.6 117 65.7 175 68.4
femme 49 29.9 54 314 61 343 81 31.6
Age (ans) 164 46.7 18.1 172 44.5 18.7 178 45.7 19.5 256 46.4 20.4 0.7067
1GS2 164 31.3 12.5 172 31.6 13.4 178 32.9 14.2 256 36.6 14.1 <.0001
Score de Glasgow a I'admission 0.0961
<ou=8 40 24.4 46 26.7 37 20.8 80 313
> 8 124 75.6 126 73.3 141 79.2 176 68.8
Score Omega 164 150.6 134.5 172 145.5 199.7 178 174.1 210.1 256 229.4 240.6 <.0001
total
Durée de séjour 164 8.5 7.4 172 7.6 6.5 178 11.1 12.3 256 13.2 15.0 <.0001
GOS 0.0208
2 6 3.7 1 0.6 8 4.5 4 1.6
3 14 8.5 12 7.0 9 5.1 19 7.4
4 14 8.5 26 15.1 10 5.6 35 13.7
5 130 79.3 133 77.3 151 84.8 198 77.3
Motif d’admission 0.1343
Traumatismes 78 47.6 100 58.1 103 57.9 155 60.5
Complications 50 30.5 40 233 51 28.7 64 25.0
chir
Neurochir 19 11.6 14 8.1 6 3.4 14 5.5
Réa Med 16 9.8 16 9.3 15 8.4 22 8.6
Post op 1 0.6 2 1.2 3 1.7 1 0.4
Type de réanimation 0.7031
Réa NC 38 23.2 35 20.3 28 15.7 48 18.8
Réa Chir 110 67.1 121 70.3 135 75.8 186 72.7
Réa Med 16 9.8 16 9.3 15 8.4 22 8.6
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Tableau n°11 (suite)

Non bénéfice Bénéfice Ressenti Bénéfice Acte médical Bénéfice ressenti et médical
N=164 (21.3%) N=172 (22.3%) N=178 (23.1%) N=256 (33.2%)
N %/moyenne SD* N %)/moyenne SD* N %)/moyenne SD* N %/moyenne SD* p**

Ventilation (jours) 164 3.8 6.6 172 3.2 5.2 178 4.0 8.7 256 6.3 9.0 <.0001
Sédation (jours) 164 1.8 4.8 172 1.7 3.7 178 2.3 5.2 256 3.3 6.2 0.0929
Trachéotomie 14 8.5 8 4.7 15 8.4 35 13.7 0.0153
SDRA 2 1.2 6 3.5 7 3.9 21 8.2 0.0064
Pneumopathie 26 15.9 30 17.4 32 18.0 72 28.1 0.0051
EER 1 0.6 2 1.2 4 2.2 15 5.9 0.0040
Transfusion 36 22.0 42 24.4 106 59.6 168 65.6 <.0001
Polyneuropathie 1 0.6 2 1.2 5 2.8 11 4.3 0.0654
Splénectomie 3 1.8 4 2.3 10 5.6 15 5.9 0.0898
médecin <.0001

PH 1 45 27.6 58 33.7 58 32.6 114 44.9

PH 2 62 38.0 36 20.9 72 40.4 58 22.8

PH 3 56 34.4 78 45.3 48 27.0 82 32.3

Tableau n°11: Caractéristiques des patients venus en CPR en faiion du type de bénéfice reteu de la CPF.* déviation standard, test du Chi2

pour les variables qualitatives, ** analyse de arace ou test de Kruskal Wallis pour les variablesngjtatives



Le tableau n°12 représente les facteurs associés au bénéfice médical de la CPR en analyse
multivariée. (Modele n°l) La réalisation d’une transfusion et la survenue d’une
pneumopathie sont des facteurs indépendants de bénéfice médical de la CPR apres ajustement

sur 1’age, le sexe et le facteur médecin.

N bénéfice médical Analyse multivariée
n % Odds 95% CI*
ratio
Borne Borne
basse haute

SEXE
homme 525 292 55.6
femme 245 142 58.0
Age
<50 ans 416 227 54.6
>ou=>50ans 354 207 58.5
TRANSFUSION
Non 418 160 38.3 1
Oui 352 274 77.8 6.2 44 - 86
PNEUMOPATHIE
Non 610 330 54.1 1
Oui 160 104 65.0 2.2 1.4 - 3.2
médecin
PH 1 275 172 62.5 1
PH 2 228 130 57.0 0.8 05 - 1.2
PH 3 264 130 49.2 0.5 04 - 038

Tableau n°12 : Facteurs prédictifs indépendants d’avoir un bénéfice médical de la CPR

*ClI : intervalle de confiance




Le tableau n°13 représente les facteurs associés au bénéfice ressenti de la CPR en analyse
multivariée. (Modele n°2)
La sédation instaurée en réanimation était un facteur indépendant de bénéfice ressenti de la

CPR, avec un OR 1,7 [1,3-2,3] aprés ajustement sur 1’age, le sexe et le facteur médecin.

N Bénéfice ressenti Analyse multivariée
n % Odds 95% CI*
ratio
borne borne
basse haute
SEXE
Homme 525 293 55.8
Femme 245 135 55.1
Age
<50 ans 416 238 57.2
>ou =50 ans 354 190 53.7
SEDATION
Non 434 220 50.7 1
Oui 336 208 61.9 1.7 1.3 - 23
Médecin
PH1 275 172 62.5 1
PH2 228 94 41.2 0.4 03 - 0.6
PH3 264 160 60.6 0.9 0.7 - 13

Tableau n°13 : Facteurs prédictifs indépendants de ressentir un bénéfice de la CPR

*CI : intervalle de confiance




4. DISCUSSION




L’analyse de 5 ans de fonctionnement d’une CPR a permis de démontrer sa
faisabilité, son bénéfice pour 78,8% des patients et sa rentabilité avec un taux de

participation de 60,5% des patients convoqués.

La consultation post réanimation est faisable.

Toutes les consultations post réanimation ont eu lieu sans entrainer de contraintes
organisationnelles. Cela a été possible par trois praticiens hospitaliers qui y ont consacré une
demi-journée toutes les 3 semaines avec une répartition comparable des consultations. Pour le
personnel paramédical, les heures étaient comptabilisées dans leur temps mensuel de travail.
L’organisation était facilitée d’une part par la pré existence d’une consultation d’anesthésie,
d’autre part la taille modeste du service et de 1’équipe soignante. En effet, une équipe plus
importante nécessiterait une organisation probablement plus complexe. La CPR a été possible
grace a I'investissement du secrétariat qui entre autres s’occupait de la relance des patients un

mois avant la date de la CPR.




La consultation post réanimation est bénéfique

La CPR apporte un bénéfice aux patients tant sur le plan du ressenti que sur le plan médical.
Le bénéfice de ce dispositif est partagé par les soignants, il permet d’évaluer le devenir des
patients et de prendre en compte les critiques émises par le patient et les familles sur la prise

en charge en réanimation.

Analyse du bénéfice ressenti pour les patients

55,6% des patients ressentaient un bénéfice de la CPR. Le bénéfice ressenti a été¢ défini
comme critére qui prend en compte le type de souvenir qu’a retenu le patient de son séjour en
réanimation, la qualit¢ de I’information regue pendant le séjour et 1’avis qu’il a émis
concernant la consultation post réanimation. La sédation instaurée en réanimation ressortait

comme facteur prédictif indépendant d’avoir un bénéfice ressenti de la CPR.

Impact de [’absence de Souvenirs et des faux souvenirs et la CPR

L’expérience de la réanimation laisse des traces ayant un impact sur le devenir
psychologique des patients. Les séquelles neuropsychologiques en sortie de réanimation sont
secondaires a 1’agression de leur état physique d’autant plus qu’il existe un contexte
traumatique.

L’impact de ces séquelles dépend de la capacité du patient a gérer ses souvenirs ou I’amnésie
de son séjour en réanimation.

D’apres les données de la littérature, I’amnésie de ’hospitalisation en réanimation concerne
entre 30 et 43% des patients (6,39,40), ce qui concorde avec notre série dans laquelle nous
avons objectiveé 44% de patients sans souvenir de leur séjour en réanimation.

Le docteur Grosclaude M., docteur d’état en psychologie, psychanalyste et responsable du
réseau européen interdisciplinaire < Recherche psychologie et réanimation>, décrit le concept
du < trou réa> comme une interruption d’existence, un vide interne qui caractérise I’amnésie
des patients de leur séjour en réanimation (41). Ce <trou identitaire> caractéris¢ par a la fois
I’absence de contenu et la persistance de fragments d’expériences vécues non identifiables,

est responsable chez le patient d’un sentiment de manque.




Ces fragments sont souvent mélés aux hallucinations. Ils constituent des faux souvenirs,
nomm¢s dans la littérature <delusional memories>. Ils sont définis par I’impression d’avoir
vécu des expériences relatives a 1’hospitalisation en réanimation rejetées ou souvent
transformées en expériences persécutrices par le patient. Ces faux souvenirs se manifestent
pour certains par des cauchemars ou des hallucinations.

Leur présence et I’amnésie du séjour en réanimation peuvent entrainer I’installation des
symptomes de dépression, d’anxiété pouvant persister jusqu’a 5 ans apreés la sortie de
réanimation, et seraient des facteurs prédictifs d’une augmentation de la prévalence de
syndrome de stress post traumatique (21,23,42).

Le type de souvenir a aussi un impact sur la qualité de vie. Granja et collaborateurs ont mis en
évidence que I’amnésie du séjour en réanimation était associé¢ a une mauvaise qualité de vie
(39). Dans une étude plus récente, la présence de faux souvenirs avait une influence négative
sur la qualité de vie des patients ayant séjourn¢ en réanimation (42).

Cette relation a été étudiée chez 158 patients de notre série dans le travail de these de Pérez
P. (10) et corrobore ces résultats: le type de souvenir du séjour en réanimation était
étroitement corrélé a la qualité de vie psychique évaluée 6 mois apres la sortie de réanimation.
Les patients amnésiques ou ayant des faux souvenirs de leur hospitalisation en réanimation
partagent le méme besoin d’€tre écoutés par un tiers qui serait un < témoin de mémoire>,
capable de les aider a restituer leur histoire, donner un sens a leur vécu de la réanimation et
contribuer a leur guérison (36,41,43). Le role du médecin est important. Le ressenti est
différent selon le médecin ayant fait la CPR, ceci peut traduire une écoute différente selon les
médecins.

Pour certains, une des stratégies pouvant contribuer a diminuer la prévalence des faux
souvenirs consisterait en 1’application de procédures d’allégement de la sédation instaurée en
réanimation. Dans I’étude de Treggiari et collaborateurs, le groupe de patients ayant bénéficié
d’une sédation profonde durant le sé¢jour en réanimation étaient plus nombreux a avoir des
faux souvenirs et des symptomes de stress post traumatique que le groupe de patients qui
bénéficiaient d’une sédation l1égere (44). Dans notre étude, la sédation est associée au bénéfice
ressenti de la CPR comme facteur indépendant. La CPR est ressentie comme favorable par
I’amélioration du souvenir terni par la sédation.

Cependant, il est possible que I’amnésie et la constitution de faux souvenirs puissent étre les
conséquences d’un <mécanisme défensif subjectif > mis en place a visée protectrice

initialement (41). Il n’y aurait pas de moyens de prévention contre le développement de ce <




trou réa>, qui parait étre nécessaire initialement pour faire face a 1’agression physique que
subit le patient lors de son séjour en réanimation et nuisible a distance de 1’hospitalisation.
Certaines équipes ont expérimenté la réalisation du journal de bord du patient hospitalisé en
réanimation. Ce journal permettait de relater les faits concrets de la vie quotidienne du patient
en réanimation et avait un impact positif sur le devenir du patient 6 mois apres la sortie de
I’hopital (45). Knowles et ses collaborateurs ont mené une étude prospective controlée
randomisée permettant de mettre en évidence une diminution significative des troubles
anxieux et une tendance a la diminution des symptomes dépressifs dans le groupe de patients
qui avaient bénéficié de la réalisation d’un journal durant leur séjour en réanimation (46).
Dans cette étude, les patients avaient eu un entretien avec un personnel soignant et une
explication du contenu de leur journal.

C’est un role que partage la CPR , en aidant les patients a restituer leur histoire, a leur donner
la preuve de la continuité de leur existence pendant leur sé¢jour en réanimation et contribuer
ainsi a leur <restructuration psychique> (41).

Dans notre ¢tude, nous avons pris en compte les patients ayant émis un avis favorable ou tres
favorable sur la CPR et qui n’avaient aucun souvenir ou un mauvais souvenir de leur séjour
en réanimation. Ces patients trouvaient dans la CPR le témoignage de leur séjour en
réanimation et obtenaient des informations pouvant expliquer leurs faux souvenirs ou leurs
cauchemars. Nous sous-estimons probablement le nombre de patients qui ressentaient un
bénéfice de la CPR d’autant plus que nous n’avons pas pris en compte les patients pour

lesquels I’avis n’était pas renseigné.

Impact de [’information et la CPR

On considérait qu’il y avait un bénéfice ressenti si le patient ne se souvenait pas d’avoir eu
une information, s’il n’y avait pas eu d’information durant le s€¢jour ou si elle n’était pas claire
et qu’il émettait un avis favorable ou trés favorable sur la CPR.

Le contexte particulier de la réanimation fait que la plupart des patients ne sont pas en mesure
d’étre informés ou d’exprimer leurs souhaits concernant leur prise en charge (47). Le patient
de réanimation reste un sujet de droit et la relation médecin-malade ne doit pas étre rompue
(34). L’ information du patient répond a I’exigence 1égale du consentement aux soins (48).

La CPR constitue de ce fait un moment privilégi¢ ou le médecin réanimateur peut informer
les patients de la survenue d’événements iatrogenes et d’infection nosocomiale si le patient

ne se rappelait pas avoir regu 1’information.




Analyse du bénéfice médical apporté aux patients par la CPR

La CPR a apporté¢ un bénéfice médical a 56,3% des patients. 128 consultations spécialisées
¢taient instituées et 489 actes diagnostiques et thérapeutiques €taient réalisés. Choisir 1’acte
médical diagnostique ou thérapeutique comme critére de bénéfice médical mérite quelques
commentaires. Des études qualitatives ont évalué les attentes des patients ayant s¢journé en
réanimation pendant leur période de guérison (36,49). L’une des principales requétes des
patients était la continuité des soins, le besoin de réassurance par une évaluation clinique
diagnostique et thérapeutique. Le bénéfice médical répond a ces critéres d’autant plus qu’il
permet au patient de faire le point sur les progrés réalisés depuis la sortie du service de
réanimation.

Le dépistage d’une anomalie et la mise en place d’une action de correction (le plus souvent
I’instauration d’une consultation spécialisée) fait partie des fonctions fondamentales du
médecin. La seule situation ou I’acte médical serait critiquable est la pratique d’actes
systématiques sans bénéfice prouvé. La prescription d'un ECG systématique serait un
exemple. Une CPR doit répondre a un cahier des charges fixant par des protocoles les actes

nécessaires a I’appui de recommandations. C’est 1’objectif du cahier qui guide notre CPR.

Analyse des actes médicaux thérapeutiques et diagnostiques

Le suivi post transfusionnel
La réalisation d’une transfusion au cours du séjour en réanimation est le principal facteur
indépendant prédictif d’un bénéfice médical de la CPR (OR=6,2[4,4-8,6]). Les patients
transfusés représentaient 45,7% des patients venus en CPR.
Les complications immunologiques retardées pouvant étre générées par la transfusion
sanguine existent et justifient le suivi immunologique post transfusionnel.
Le suivi transfusionnel rencontre des difficultés a plusieurs niveaux :
-Le contexte de la réanimation, le caractére urgent de la transfusion rendent difficile la
perception de I’information orale. Une étude prospective monocentrique frangaise avait
rapporté que 36% des patients ne se souvenaient pas d’avoir été informés oralement et 63%
n’avaient pas effectu¢ de bilan post transfusionnel. L’age était retenu comme facteur
indépendant de non mémorisation de I’information orale (50).L’information orale ne
représente donc pas un moyen fiable d’information transfusionnelle des patients hospitalisés

en réanimation.




- Force est de constater que malgré le respect de [’obligation 1égale de transmettre une
information orale et écrite au patient, au médecin traitant et au service receveur, 74,6% des
patients transfusés venus en CPR n’avaient pas fait de bilan post transfusionnel avant la CPR.

- Dans le cadre de 1’évaluation du suivi transfusionnel le travail de thése de Beley R. (51)
avait mis en évidence qu’il n’y avait pas de centralisation du résultat de la recherche
d’anticorps irréguliers post transfusionnel (RAI) et méme lorsque la RAI était réalisée, il n’y
avait pas de transmission du résultat ni a I’EFS ni au service transfuseur. La réalisation du
bilan post transfusionnel lors d’une CPR dans 1’établissement ayant pratiqué la transfusion,
permettrait d’une part d’améliorer la tragabilité, d’éviter la perte du résultat des examens

réalisés et de bénéficier de techniques biologiques souvent plus fiable de I’EFS.

Les autres actes réalisés en CPR

Un acte n’était réalisé¢ que si le praticien le jugeait nécessaire d’apres 1’examen clinique et
I’anamnese du patient. Il pouvait s’agir d’un contréle d’une anomalie objectivée en
réanimation et non suivie, d’une imagerie ou d’une consultation spécialisée instituée pour un
défaut de suivi, d’un besoin d’investigation d’une anomalie particuli¢re, voire d’un arrét d’un
traitement non justifi¢ avec un risque d’effets secondaires graves.

Le dépistage, I’information d’événements iatrogénes sont des éléments importants inscrits
dans I’intérét de la CPR. La iatrogénie est un probléme de santé publique avec une prévalence
variant selon les études de 6,9% a 31% , elle concerne principalement les patients les plus
graves (52). Le médecin réanimateur se doit d’en informer le patient et la CPR constitue un
moment privilégié.

Cependant, dans notre étude nous n’avons pas considéré 1’apport d’information comme un
bénéfice médical si le dépistage n’avait pas nécessité¢ la réalisation d’un acte. Le bénéfice
médical est donc possiblement sous estimé. Cette dimension de 1’information médicale a été
prise en compte dans le bénéfice ressenti, soulignant bien la complémentarité de ces deux

dimensions.

Dépistage des séquelles

Le dépistage des séquelles aprés un s¢jour en réanimation est un role important de la CPR. La
découverte d’une séquelle n’était considérée comme un bénéfice médical que si elle
nécessitait une investigation permettant d’apporter une conclusion (confirmation du

diagnostic et traitement ou infirmation du diagnostic et réassurance du patient).




Complications ORL de la ventilation mécanique
La 18“™ conférence de consensus en Réanimation et médecine d’urgence
mentionne : « Apres ablation d’une prothése endotrachéale, méme a distance, tout signe de
souffrance du défilé laryngo-trachéal nécessite un examen ORL pour détecter une éventuelle
sténose. Le malade et sa famille doivent étre prévenus de ce risque » (53). La prise en charge
des sténoses trachéales post intubation doit étre multidisciplinaire, la majorité des patients
présentent les premiers signes cliniques de sténose dans les trois mois qui suivent
I’extubation, I’endoscopie restant 1’examen de suivi de référence (54). Dans notre étude une
consultation ORL était instituée uniquement chez les patients symptomatiques, aucune des
l1ésions mises en évidence n’étaient imputable a la ventilation mécanique. La réalisation d’une
trachéotomie percutanée chez un patient sous ventilation mécanique est assez fréquente. Le
suivi @ moyen et long terme est mal codifié. Steele et ses collaborateurs rapportent le suivi de
25 patients ayant bénéficié d’une trachéotomie percutanée selon la méthode de Griggs 6 mois
apres leur décanulation. Onze patients se plaignaient d’un changement de tonalité de leur voix
apres la sortie de réanimation. Deux consultations ORL étaient nécessaires. La cicatrice était
visible pour 13 patients mais non inesthétique. Une trachéomalacie était objectivée par un
scanner thoracique chez 8 patients qui étaient asymptomatiques. Aucun cas de sténose

trachéale n’était mis en évidence (55).

Les douleurs chroniques
La douleur est le symptome le plus fréquemment rapporté. Elle est souvent méconnue mais
trés fréquente a I’interrogatoire du fait probable de la banalisation de la prise d’antalgique. De
plus, la consultation de la douleur est peu connue par les patients et les médecins traitants,

ouvrant une possible piste de développement par le biais de la CPR.

Séquelles respiratoires.
La dyspnée est le pieme symptome le plus fréquemment rapporté par les patients venus en
CPR. Dans notre étude, les patients les plus dyspnéiques étaient des patients admis pour
décompensation d’une insuffisance respiratoire chronique, d’une insuffisance cardiaque
chronique et pour complications d’une chirurgie thoracique. Parmi ces patients, 1 patient sur 3
avait développé un SDRA. Cependant leur état respiratoire reflétait plutdt 1’évolution d’une
pathologie cardiorespiratoire sous jacente. D’apreés les données de la littérature évaluant les

patients ayant eu un SDRA, la fonction respiratoire était dans la limite de la normale 6 mois




aprés la sortie de réanimation, seuls des troubles de la diffusion persistent a lan (8). La
mortalité était évaluée a 49% apres 2 ans de suivi, la plupart des déces survenaient dans les
six mois suivant la sortie de réanimation, il n’y avait pas d’évolution de la fonction
respiratoire apres 1 an (56). En outre, les patients polytraumatisés ayant développé un SDRA
en réanimation et venus en CPR étaient asymptomatiques. L’évolution favorable des SDRA
d’origine traumatique est connue (57) et peut étre expliquée par I’age jeune des patients

polytraumatisés et 1’absence d’une pathologie respiratoire sous jacente.

Les séquelles neuromusculaires
Les polyneuropathies acquises en réanimation compliquent souvent 1’évolution de la
pathologie initiale et prédominent lors de la phase de guérison. Une étude prospective menée
par le groupe de réflexion et d’étude des neuromyopathies en réanimation a évalué le devenir
a 6 mois des patients (n=21) pour lesquels une polyneuropathie avait été¢ diagnostiquée en
réanimation. Ils rapportaient 33% de déces, 19% séquelles handicapantes, 48% de guérison
complete(58). Dans notre série (n=19), 52,6% des patients n’avaient pas de séquelles, le reste
des patients se plaignaient de séquelles motrices et de douleur chronique. Il est difficile de
faire la distinction entre les séquelles de polyneuropathie et les séquelles relevant de la
traumatologie pourvoyeuse de séquelles motrices importantes et handicapantes. Une étude
rapporte jusqu’a 79,5% de patients se plaignant d’un handicap 6 mois aprés un

polytraumatisme (59).

Survenue d’une pneumopathie et bénéfice de la CPR
La survenue d’une pneumopathie a ¢été identifiée comme un facteur prédictif indépendant
d’un bénéfice médical de la CPR (OR= 2,2[1,4-3,2]. Le facteur pneumopathie est
probablement le témoin de la gravité de 1’état du patient durant le s¢jour en réanimation. Il a
I’avantage d’étre clairement identifiable. Ce facteur apparait bien comme un facteur de
bénéfice médical et non ressenti. Il est bien li¢ a la génération d’actes médicaux et non a

I’appréciation du patient qui tirerait profit d’une information.

La CPR et le role du médecin
Le bénéfice médical varie en fonction du médecin qui assure la CPR. Ce facteur est inhérent a
toute consultation mais souligne la nécessité de mise en place de protocoles pour améliorer la
qualité¢ de la CPR. Malgré I’utilisation d’un guide de recueil des informations, notre CPR

peut encore étre améliorée. Mettre en place une CPR nécessite des évaluations. Cette étude




doit encourager d’autres équipes a publier leurs résultats afin de pouvoir établir des

recommandations.

Analyse du bénéfice pour les soignants.

Analyse du devenir des patients
Le devenir des patients est important pour les soignants car il permet de donner un sens a leur
travail, qui est souvent mis a I’épreuve surtout dans le cadre particulier de la réanimation. La

CPR pourrait contribuer ainsi a prévenir le <burn out> des soignants.

Retour a domicile
Lors de la CPR faite a 6 mois, 3/4 des patients sont rentrés a domicile. Ce qui correspond
aux données de la littérature, 80 a 90% des patients retournent a leur domicile 6 mois apres
leur passage en réanimation (60) . Les patients non rentrés a domicile a la date de la CPR,
avaient ét¢ admis principalement pour polytraumatismes avec traumatisme cranien grave et

polyfractures, ou I’enjeu fonctionnel explique les délais importants de retour a domicile.

La reprise du travail
Les lourds handicaps sont souvent associés a une dysfonction cognitive ou des séquelles
fonctionnelles entravant la vie quotidienne. La reprise du travail constitue un événement
important. En effet il est reconnu que les personnes qui travaillent ont une meilleure qualité
de vie et un meilleur état de santé que ceux qui ne travaillent pas (61). Dans une étude récente
comprenant une population médicale et chirurgicale, 55% des patients avaient repris leur
travail lan apres la sortie de réanimation (61). Une étude plus ancienne avait rapporté 79% de
reprise du travail 5 ans aprés 1’hospitalisation en réanimation de patients polytraumatisés (62),
avec un ¢tat de santé bien meilleur que le préjugeait leur état a la sortie de réanimation. Dans
notre étude, 22,3% des patients avaient repris leur travail ou avaient bénéfici¢é d’un
reclassement professionnel. Les comparaisons avec notre ¢tude sont difficiles pour les raisons
suivantes : la définition de reprise du travail n’est pas homogene selon les études, les délais
sont variables, notre évaluation était réalisée dans un délai plus court que la plupart des

¢tudes, d’autre part cette donnée était manquante pour 103 patients (13%).




Dans une revue récente de la littérature (63), les auteurs ont objectivé chez les patients admis
pour une pathologie neurochirurgicale non traumatique : 64,8% de reprise du travail a 1 an et
39,3% a 2 ans, et pour les patients admis pour pathologies neurochirurgicales traumatiques :
40,7% de reprise du travail a 1 an et 40,8% a 2 ans. Nous retrouvons cet écart dans notre série
avec 11% de reprise du travail chez les patients cérébrolésés sans traumatisme et 22,3% chez
les patients cérébrolésés avec traumatisme 6 mois apres leur sortie de réanimation.

Van Velzen et ses collaborateurs ont étudi¢ les facteurs associés a la non reprise du travail
(64). Concernant les patients porteurs de pathologie neurochirurgicale non traumatique, les
facteurs isolés étaient le genre et la localisation anatomique de la Iésion intracérébrale.
Concernant les patients porteurs d’une pathologie neurochirurgicale traumatique, les facteurs
isolés étaient la durée du séjour hospitalier. En revanche, la sévérité du traumatisme classée

par le score de Glasgow n’était pas un facteur pronostique de reprise du travail.

Evaluation de la qualité de vie des patients
La qualité de vie liée a I’¢état de santé est un aspect important du devenir du patient. Elle n’a

pas ¢été analysée dans ce travail car elle avait déja fait ’objet d’un travail antérieur (10).

L’information délivrée aux familles

Dans notre étude, nous n’avons pas pris en compte le bénéfice ressenti par les familles des
patients. Pourtant, les familles sont de plus en plus impliquées dans la prise en charge de leur
proche en réanimation. L hospitalisation en réanimation constitue un contexte de stress aigu
pour les familles pourvoyeur de symptomes anxiodépressifs. Leur présence en CPR démontre
I’importance du besoin ressenti des familles du suivi post réanimation.

L’information a un fondement psychologique, et ’entretien avec les familles peut avoir un
effet bénéfique sur leur angoisse.

Dans I’étude du groupe FAMIREA (65), les résultats permettaient de mettre en évidence que
la qualité de I’information délivrée aux familles était en partie corrélée a leur satisfaction de la
prise en charge en réanimation. La satisfaction des familles est un indice de qualité important
pour les soignants. En effet, elle traduit la qualité de I’accueil en réanimation, la qualité de la
communication avec les soignants et I’empathie exprimée par les soignants.

D’autre part, les mémes auteurs ont démontré que les facteurs indépendants de symptomes
anxiodépressifs des familles étaient 1’absence de piece réservée a I’information des familles,
la présence de contradiction dans I’information délivrée par les médecins et 1’absence de salle

d’attente.




Critiques et mauvais souvenirs

Un des objectifs de la CPR est d’avoir un certain recul sur les soins réalisés, sur I’impact des
traitements institués.

En effet, elle permet :

-De recueillir les critiques émises quant a la prise en charge des patients et des familles. Cela
a permis en outre I’ouverture des heures de visite en réanimation.

-De prendre en compte les raisons des mauvais souvenirs du séjour en réanimation et de
mettre en place les mesures adéquates pour améliorer le confort. La révision des protocoles de
lutte anti douleur en a fait partie.

- Les ¢épisodes délirants au cours de 1’hospitalisation en réanimation sont rapportés par les
patients comme motifs de mauvais souvenirs. Ces €pisodes passent souvent inapergus (66) et
sont pourvoyeurs de conséquences sur le devenir du patient a long terme (67). Leur
prévention semble difficile, cependant certaines équipes ont démontré que certaines mesures
voire de nouvelles molécules pouvaient contribuer a diminuer la durée des épisodes délirants

(68,69).




La consultation post réanimation est un dispositif rentable.

L’adéquation entre les moyens et les résultats est une fagon d’exprimer la rentabilité. Le taux
de participation a une CPR est une premicre approche de sa rentabilité. Le taux de
participation de la CPR s’¢leve a 60,5%. Ce taux est satisfaisant comparé aux données de la
littérature. Il est variable selon les études, 1’étude de Cuthbertson et al. rapporte un taux de
64% dans le groupe bénéficiant du suivi post réanimation menée par des infirmieres, mais les
critéres d’inclusions étaient plus sélectifs que ceux choisis dans notre étude (4). Hothuis et al.
objective un taux de 55,8%, mais 1’étude ne concernait que la population admise pour sepsis
séveres ou chocs septiques (70).

La rentabilité réside aussi dans la sélection de patients tirant profit de la CPR. En utilisant les
facteurs prédictifs d’'une CPR bénéfique issus de notre étude, il serait possible d’¢élargir les
crittres de sélection et d’augmenter la rentabilit¢ de la CPR. Parmi les patients non
convoqués, en considérant le seul facteur transfusion comme facteur prédictif de bénéfice,
148 patients soit 23% des patients non convoqués (non décédés) en auraient potentiellement
profité. En éliminant les 25% de patients pour lesquels la CPR n’a pas eu besoin de rectifier le
suivi transfusionnel, environ 110 patients en auraient profité.

Afin de ne pas convoquer a tort certains patients qui ne viendront pas en CPR, I’analyse des

facteurs de non venue est intéressante.

Les motifs de non venue

Il y a peu d’¢études portant sur les raisons du non venue des patients au suivi post

réanimation.

Patients non venus décédés a la date de la CPR
D’apres les données de la littérature, le risque de mortalité aprés un séjour en réanimation
d’une durée minimale de 48h est important. La mortalité intrahospitali¢re est d’environ 10,8%
(71) et persiste jusqu’a 15 ans apres la sortie de I’hopital (72) . Un age supérieur ou égal a 65
ans et la nécessité d’un suppléance rénale (73,74) ont été¢ incriminés comme facteurs
prédictifs de mortalité. Les patients non venus en CPR et décédés dans les 6 mois suivant leur
séjour en réanimation, représentaient 8,3% des patients convoqués. Ces patients étaient plus

agés et avaient des scores d’IGS 2 plus ¢élevés a I’admission par rapport aux patients venus en




CPR. En effet, ces patients étaient les patients convoqués les plus graves, 62% d’entre eux
¢taient agés de plus de 65 ans a I’admission.

Le délai de la consultation post réanimation choisi était fixé a 6 mois apreés la sortie de
réanimation, il faisait suite a un audit aupreés des médecins traitants et a une analyse des
données de la littérature (9). En effet, un délai trop court présentait le désavantage que le
patient soit encore hospitalis¢, et un délai trop long rendait plus difficile la distinction entre
I’impact du séjour en réanimation et les comorbidités du patient (72)

La période correspondant au délai optimal pour évaluer I’impact du s€jour en réanimation et
compatible avec les études de morbimortalité semble se situer entre 3 et 6 mois apres la sortie
de I’hopital permettant a la plupart des patients de récupérer une certaine autonomie (75),

d’avoir un certain recul a 1’analyse et de minimiser le biais de distorsion des souvenirs.

Patients non venus en raison d’un handicap sévére (GOS 2-3)
Les patients non venus en raison d’un handicap sévere représentaient 11% des patients non
venus en CPR. Ces patients sont a risque important de complications notamment de
décubitus, ils constituent une charge en soins conséquente. L’évolution des patients en état
végétatif persistant pose des problémes éthiques. Une étude italienne a évalué le suivi de 22
patients en état végétatif persistant sur 12 mois. Elle rapporte des séquelles motrices et
cognitives trés séveres et a montré qu’un suivi spécialisé, comme un centre de réhabilitation
neurologique, permettait de diminuer la survenue des complications, d’améliorer le confort
des patients et de donner plus de sens aux soignants les ayant en charge (76). Dans notre
¢tude, les GOS séveres viennent moins en CPR, parfois sur décision des soignants qui
assurent leur suivi médical spécialisé. Le GOS en sortie de réanimation est une échelle dédi¢e
aux patients cérébrolésés. Il serait intéressant d’évaluer des échelles de séquelles généralistes

a la sortie de réanimation.

Patients dgés non venus en CPR
L’évolution démographique et ’amélioration de 1’espérance de vie ont pour conséquence de
faire croitre la proportion de personnes agées hospitalisées en réanimation. Cette population
comporte de nombreuses comorbidités qui les rendent vulnérables et diminuent leur
probabilité de survie a la sortie du service de réanimation. Garrouste-Orgeas et al. ont
objectivé une mortalité a 70,8% a un an chez les patients agés sortis de réanimation (77). Le
statut fonctionnel (physique, cognitif et social) antérieur a I’hospitalisation et la pathologie

sous jacente sont des facteurs de risques importants pour le pronostic de la survie a long terme




(78). En revanche, la qualité de vie pergue par les patients agés est globalement satisfaisante,
dans I’étude de Tabah et al. un an apres le passage en réanimation. 80% des patients étaient
autonomes et 31% ne percevaient pas de changement concernant leur qualité de vie(19). Dans
notre série 25% des patients non venus en CPR étaient agés de plus de 70 ans, ils avaient été
admis principalement pour complications chirurgicales et motifs médicaux, probablement
porteurs de comorbidités importantes avec un risque important d’étre décédés a la date de la
CPR. Dans notre étude, un age ¢élevé était un facteur indépendant de non venue en CPR, ce
qui est rapport¢ par une ¢tude récente ayant évalué les facteurs de non suivi apres

I’hospitalisation chez une population polytraumatisée (79).

Patients hospitalisés pour motifs médicaux
Les patients hospitalisés pour motifs médicaux représentaient 12% des patients convoqués en
CPR. Moins de la moiti¢ d’entre eux se sont présentés. Les principaux motifs de non venue
¢taient pour 28,6% le déces a la date de la CPR, 12% en raison d’un handicap ou d’une
mobilité réduite et 46% étaient considérés comme perdus de vue. La majorité des patients
perdus de vue avaient été hospitalisés pour une décompensation d’une maladie chronique. La
population admise pour des raisons médicales est en générale plus agée, avec des scores de
gravité a ’admission plus séveres que les patients relevant de la réanimation chirurgicale. De
plus, ces patients présentent des pathologies chroniques responsables d’hospitalisations
répétées avec une faible probabilité de survie a court et moyen terme. Lam et al. rapportait
20% de décés 40 jours apres la sortie de réanimation (80-82). D’autre part, une
hospitalisation en réanimation n’a pas le méme impact sur I’affect et le devenir de ces patients
habitués au systéme hospitalier que pour un patient admis pour polytraumatisme ou pour une
complication chirurgicale. En outre, les patients porteurs de maladies chroniques sont
généralement intégrés dans le réseau de la pathologie dont ils souffrent comme la BPCO ou
I’insuffisance cardiaque leur permettant de bénéficier de programmes de réhabilitation

spécifique et d’avoir un suivi régulier.

Patients ayant bénéficié d’une trachéotomie durant le séjour en réanimation
Les raisons du non venu des patients ayant bénéficié¢ d’une trachéotomie durant le sé¢jour en
réanimation étaient : le déceés (32,5%), handicap sévere avec GOS 2 prédominant (37,3%),
perdus de vue (20%), hospitalisation a la date de la CPR (4,8%). Dans notre étude la majorité

de ces patients étaient admis pour une pathologie intracranienne grave et avaient un score




d’IGS 2 moyen plus élevé que la population de 1’étude (42,6+/-15 points). Il s’agit donc d’une

population grevée d’un risque de mortalité et de séquelles important.




Les points forts et faibles de I’étude

Cette cohorte prospective de 1273 patients convoqués en CPR est la 1 étude évaluant le
bénéfice, la rentabilité et la faisabilité d’une CPR.

Les critéres de jugement utilisés permettent d’évaluer deux types de bénéfice que peuvent
retirer les patients de la CPR. En effet, la phase de guérison ou de réhabilitation qui
correspond a la date de la CPR est une période fragile ou ils ont besoin de réassurance a la
fois sur le plan médical et psychologique. Les critéres utilisés répondent donc aux besoins des
patients ayant séjourné en réanimation.

Cette étude a permis d’isoler des facteurs prédictifs indépendants pour les deux types de
bénéfice. Le lien entre la sédation au cours de I’hospitalisation en réanimation et le bénéfice
ressenti refléte indirectement I’impact de la sédation sur le devenir psychique et
psychologique du patient. Le bénéfice médical traduit essentiellement la correction d’une
carence de soins, en particulier dans le domaine du suivi transfusionnel.

Comme toutes les études de suivi, notre ¢tude comporte des perdus de vue qui représentent
20% des patients convoqués, ce qui nous a permis d’isoler les facteurs prédictifs de non venue
en CPR. Ces facteurs pourront nous aider a mieux cibler la population a convoquer.

Le bénéfice des soignants apporté par la CPR n’a pas été évalué¢ car d’une part I’absence de
contraintes organisationnelles témoigne de I’intérét porté par tous a ce dispositif, d’autre part
le retour du devenir du patient et le ressenti positif des patients et des familles contribuent a
donner un sens au travail des soignants, et renforcent la cohésion du personnel soignant. Une
¢tude plus ciblée est nécessaire pour évaluer I’impact de la CPR sur la prévention du Burn
out des soignants.

L’impact de la CPR sur la qualité de vie n’était pas I’objet de 1’étude. De surcroit, le ressenti a
¢été jugé a un instant t en confrontant les notions du souvenir, d’information et d’analyse
immédiate de la CPR par le patient. Le critére composite ainsi créé¢ permettait d’évaluer
I’impact des domaines reconnus comme nuisance. L’analyse immédiate de la CPR par le
patient pouvait en revanche étre influencée par la présence du médecin faisant considérer a
tort certaines CPR comme bénéfiques. A contrario, certains patients jugeaient la CPR
favorable méme en I’absence de nuisance liée au s¢jour et n’étaient pas analysées comme des
bénéfices ressentis. Pour évaluer le bénéfice de la CPR en termes de qualité de vie liée a 1’état
de santé, il faudrait réaliser une étude de la qualité de vie avant et apres la consultation post
réanimation. La date idéale de la CPR permettant d’évaluer I’impact direct de la CPR devra

étre définie.




Le bénéfice de la CPR sur les familles des patients n’a pas été évalué, et constitue une piste de
travail avenir.

Le critere de rentabilit¢ de la CPR n’a été¢ approché que par le taux de participation et
I’analyse des facteurs permettant d’améliorer ce taux. C’est sciemment que le terme utilité n’a
pas été choisi. Une évaluation ultérieure de la CPR ciblant le QALY comme unité de mesure

est une autre proposition de travail.




5. CONCLUSION




La consultation post réanimation est faisable, rentable et bénéfique pour les patients et les
soignants. Elle répond aux attentes des patients tant sur le plan psychique que médical. La
mise en évidence de facteurs prédictifs indépendants d’avoir un bénéfice ressenti ou médical
de la CPR devrait permettre de mieux cibler les patients a convoquer en consultation post
réanimation et d’augmenter la rentabilité¢ de la CPR. L’évaluation des pratiques de soins est
une nécessité. Cette étude permet une premicre évaluation des consultations post réanimation
et devrait permettre de confronter les expériences pour définir des recommandations. Le
bénéfice de la CPR mérite des évaluations complémentaires concernant 1’impact de la CPR
sur la qualité de vie des patients a moyen et long terme, I’impact de la CPR sur la satisfaction

des familles et I’impact sur le bien étre au travail des soignants.
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ANNEXE




Consultation post-réanimation

DATE :

MEDECIN :

Partie administrative

NOM, Prénom :

Sexe: O M OF

N° dossier :

Date de naissance :

Historique de la maladie

MOTIF ADMISSION :

O polytraumatisme O polyfracture

O traumatisme rachidien isolé avec déficit

O chir. Thoracique O chir. digestive

O choc septique O pneumopathie, SDRA

O autre , préciser :

Date d’entrée :

Durée de ventilation mécanique :

COMPLICATION(S) A EVALUER :

O contusion myocardique, IDM O dyspnée post intubation
O polyneuropathie [ allergie (préciser) :

O insuffisance rénale O portage SAMR

[0 autre (préciser) :

[ traumatisme cranien isolé
O trauma thorax
O neurochirurgie non traumatique

[ insuffisance rénale

Durée de séjour :

Trachéotomie : O oui O non
O percutanée

O chirurgicale

O SDRA, barotraumatisme

O escarre



Interrogatoire

[ patient seul O patient + famille O famille seule

b préciser : b préciser :
Vient de : O domicile 0O CHU Nancy [ autre court séjour O rééducation O moyen ou long séjour
Mode de transport : O voiture O taxi O VSL O ambulance

SOUVENIR DU SEJOUR EN REANIMATION
O pas de souvenir du tout O seulement la fin O trés bon souvenir

O intégralement O indifférent

0 mauvais souvenir

O trés mauvais souvenir

Commentaires :

PERCEPTION DES INFORMATIONS MEDICALES RECUES LORS DU SEJOUR :

Patient : [ impossible car j’étais inconscient Famille :
O pas d’information O pas d’information
[ informations insuffisantes, trop rares [ informations insuffisantes, trop rares
[ informations peu claires [ informations peu claires
O bonnes informations O bonnes informations
O trés bonnes informations O trés bonnes informations
SYMPTOMES ACTUELS
O aucun O fatigue [ troubles psychiques [ séquelles motrices
O dysphonie O dyspnée O séquelles esthétiques

O autre (détailler) :

Hospitalisation(s) depuis la sortie :

Chirurgie(s) depuis la sortie :

DEMANDES & CRITIQUES PARTICULIERES :



Examen clinique

Résultat SF-36 fonctionnel :

NUTRITION:
Poids : Taille (m) : BMI (poids/‘[aille2 )m?) :
0O BMI<20 - )
|:> Albuminémie
O perte poids>10%

FONCTION CARDIORESPIRATOIRE :

TA : FC: HypoTA orthostatique : 0 non [ oui
SpO2 (FIO2) :

Auscultation cardiaque :

Auscultation pulmonaire :

Dyspnée : O non [ oui, stade (NYHA): O1
On
O 1

armv

dyspnée > 11 : I:> Spirométrie

Résultats spirométrie : VEMS ,CV , VEMS/CV :

% En cas d’atteinte cardiaque (IDM, contusion myocardique...) :

Atteinte cardiaque I:> ECG, écho9

Resultats ECG :

Résultats écho 9 : FEVG : , cinétique segmentaire :



% Recherche de sténose laryngo-trachéale :

O 10T ou trachéotomie en réa
O dyspnée d’apparition progressive

O fonctions respiratoire et cardiaque normales

Suspicion sténose trachéale :> Avis ORL

RDYV consultation ORL :

FONCTION NEUROMUSCULAIRE :

Traumatisme médullaire : O oui, niveau 1ésion : O séquelles :
O non

Impotence fonctionnelle O non O marche avec aide [0 marche impossible
ROT : O Naux o OV O ROT aboli
Amyotrophie : O non O oui, territoire :

Troubles sensibilité et/ou douleurs : O non O oui, territoire :

Paresthésies : O non O oui, territoire :

Vue, toucher, odorat, audition : O non O oui, territoire :

Séquelles de polyneuropathie |:> Avis neuro, EMG

RDV consultation EMG :

RECUPERATION GRANDES FONCTION D’ORGANES (foie, rein) :

% En cas d’atteinte hépatique (SDMV...)

Actuellement O asymptomatique O ictere

O trouble du transit O autre :

Atteinte hépatique en réa |:>

Controler NFS, ALAT,

bilirubine




% En cas d’insuffisance rénale nécessitant hémofiltration :

Actuellement

O dialyse persistante

O pas de dialyse mais suivi par néphrologue ou médecin traitant

O pas de suivi

Insuffisance rénale

dialysée en réa

>

Controler K+, urée,
créatininémie,

Evaluation psychologique

résultat SF-36 mental :
cauchemars :

douleur chronique
suivi psychologique :

TTT antidépresseur/anxiolytique :

O non

O non

O non

O non

O oui

O oui

O oui

O oui

Si indication >

Proposer CS psychomédicale

O accepte

O refuse

O pas d’indication

Si indication [ >

Proposer CS douleur

O accepte

O refuse

O pas d’indication



Evaluation des thérapeutiques instaurées en réanimation

SUIVI POST-SPLENECTOMIE :

Splénectomie : O non O oui — antibioprophylaxie a la sortie de réanimation : O non O oui

antibioprophylaxie poursuivie : 0 non  statut vaccinal : [ anti-pneumococcique, date :

O oui [0 anti Hib, date :

O anti-méningocoque C, date :

Modification

>

thérapeutique :

SUIVI POST-TRANSFUSIONNEL :
Transfusion PSL: O non O oui - info transfusionenréa: O oui O non

O impossible O famille

— sérologies prétransfusionnelles : O non faites

O VHC - O VHC +

pas d’info transfusion INFORMER

résultat sérologies :> O fait O pas fait

Sérologies post-transfusionnelles [ faites , date : O VHC - O VHC +

O ALAT :

Sérologies post-transfusionnelles A faire

non faites O fait O pas fait




EVALUATION DES TTT INTRODUITS EN REANIMATION :

TTT débuté(s) en réanimation : [ non

0 oui, Nom(s) :

Modifications

thérapeutiques :

Evaluation iatrogénie

% Infection nosocomiale : portage SAMR

O non O oui
SiOUI: O TTT Bactroban® fait

O dernier contrdle négatif

En ’absence de

controle SAMR -

>

Faire écouvillon nasal O fait

Informer patient O fait

% Escarres

Séquelles inesthétiques d’escarres :>

Proposer CS maxillo

X Autre:

O accepte

Préciser :

Evolution :

O refuse

O pas d’indication



AU TOTAL

CONCLUSION MEDICALE (+ lettre médecin traitant) :

Examens réalisés : [0 NFS [ urée, créatinine, K+ [ bilirubine
O ALAT O RAI O sérologies post-transfusionnelles
[0 albuminémie

O ECG O Echo 9 O spirométrie

Demande de consultation spécialisée (+ date):

Demande de CPR ultérieure (+ date) :

Avis du patient sur CPR O tres favorable

O favorable

O défavorable

O ne se prononce pas

Améliorations suggérées :
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RESUME DE LA THESE

La consultation post réanimation (CPR) est un concept qui s’inscrit dans les préoccupations
actuelles des sociétés savantes de réanimation portant sur 1’évaluation du devenir des patients
apres un séjour en réanimation. L utilit¢ de cette CPR est toutefois controversée. Le but de
cette étude est d’évaluer le bénéfice apporté au patient par la CPR.

I1 s’agit d’une étude de suivi d’une cohorte prospective pendant une période de 5 ans de
fonctionnement de la CPR. Les patients hospitalisés plus de 48 heures dans une réanimation
chirurgicale universitaire étaient convoqués en CPR six mois apres leur sortie. 1273 patients
¢taient convoqués en 5 ans soit 51,9% de la population hospitalisée. Les critéres de jugement
utilisés pour caractériser 1’utilité d’une CPR étaient le bénéfice ressenti par le patient au terme
de la CPR (questionnaire) et le bénéfice médical (acte diagnostique ou thérapeutique).

770 patients se sont présentés en CPR, soit 60,5% des patients convoqués. Les facteurs
prédictifs indépendants de non venue en CPR étaient 1’age supérieur a 50 ans, les séquelles a
la sortie de réanimation estimées par le Glasgow Outcome Scale (GOS), la réalisation d’une
trachéotomie durant le sé¢jour en réanimation et le motif d’admission médical. La consultation
post réanimation a été considérée comme bénéfique pour 78,8% d’entre eux. Parmi eux,
71,6% ont nécessité un acte médical. En 1’absence de tout acte médical, 28,3% des patients
tiraient profit de la CPR. Le bénéfice médical de la CPR était plus important si les patients
avaient été transfusés en réanimation (OR = 6,2 [4,4 — 8,6]) ou s’ils avaient fait une
pneumopathie (OR = 2,2 [1,4 — 3,2]), le bénéfice ressenti de la CPR était plus marqué si les
patients avaient nécessité une sédation en réanimation (OR= 1,7[1,3 — 2,3]), indépendamment
du médecin pratiquant la CPR.

Le nombre ¢levé d’actes médicaux effectués en CPR témoigne de son bénéfice. Le ressenti
bénéfique par le patient renforce ce résultat. La CPR mérite d’étre recommandée pour les
patients hospitalisés plus de 48 heures en réanimation. La rentabilité semble plus marquée
pour les patients de réanimation chirurgicale que pour ceux de réanimation médicale.
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Is intensive care follow-up consultation effective? A five year experience.
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