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1 Introduction
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La spécialit¢ d’anesthésie réanimation chirurgicale mais surtout la réanimation se
heurtent bien souvent a I’absence de réévaluation des patients & long terme. L’anesthésie
comporte une consultation obligatoire pré-opératoire depuis 1994 (décret 94-1050 du 5
décembre 1994) permettant une évaluation des patients [1]. La réanimation ne prend en
charge les patients qu’a un moment donné, dans un contexte d’urgence, pour un probléme
aigu. Bien souvent aucune réévaluation a distance n’est réalisée et le devenir de ces patients

est incertain.

Cette situation pose plusieurs problémes: comment délivrer aux patients critiques une
information médicale satisfaisante et suffisante alors qu’ils n’ont pas recouvré une
compétence suffisante 2 Comment évaluer et donc améliorer la qualité des soins si leurs effets
et conséquences sont méconnus, comment améliorer nos pratiques de soins ? Ces objectifs
sont pourtant primordiaux et s’inscrivent dans un projet national comme le rappelle
I’ordonnance du 24 avril 1996 (article 1. 710-1-1) : « la qualité de la prise en charge des

patients est un objectif essentiel pour tout établissement de santé » [2].

Cette évaluation permanente des soins, de la satisfaction du patient est en pleine expansion a

travers les recommandations de 1’Agence Nationale d’ Accréditation et d’Evaluation de Santé.

Ainsi, une consultation systématique des patients a distance d’un séjour en réanimation

(consultation post-réanimation : CPR) devrait permettre d’atteindre ces objectifs.

La viabilité d’une telle consultation nécessite I’entier soutien des patients et la collaboration
des médecins traitants. Avant de mettre en place cette CPR une enquéte a été réalisée aupres
des patients et de leurs médecins traitants pour connaitre leur perception d’une telle

consultation mais aussi pour connaitre leurs attentes afin de mieux y répondre.

Aprés avoir recherché si d’autres services de réanimation frangais possédaient ce type de
consultation et avoir recherché dans les données de la littérature les différents objectifs et
intéréts de ce type de consultation, nous avons confronté¢ ’ensemble de ces données aux
caractéristiques de la population de notre service afin de proposer un projet de CPR la plus

adaptée aux besoins.
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2 Matériel et méthodes
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2.1 Lieu de I’étude

Réanimation Chirurgicale des Hopitaux Urbains du CHU de
Nancy (Pr Mertes)

Le service de réanimation chirurgicale appartient a un hdpital universitaire de 2292 lits
(dont 444 lits sur le site de I’hopital Central). L unité est composée de 12 lits. L’ activité
principale est représentée par la polytraumatologie, la neurochirurgie traumatique et non
traumatique. Le service draine essentiellement la population de la région Lorraine (2 300 000
habitants) par transfert primaire ou secondaire mais peut prendre en charge des patients de

pays frontaliers (Luxembourg...).

L’équipe médicale et paramédicale est composée de 4 médecins anesthésistes-réanimateurs
seniors et de 2 DES en anesthésie-réanimation chirurgicale, de 28 infirmiéres, de 12 aide-
soignantes, de 5 agents des services hospitaliers. Elle travaille en étroite collaboration avec les
chirurgiens viscéraux, thoraciques, orthopédiques, les neurochirurgiens, les gynécologues-
obstétriciens, les chirurgiens ORL, les chirurgiens maxillo-faciaux, mais aussi avec les
radiologues et les neuroradiologues (neuroradiologie interventionnelle), le centre régional de

transfusion sanguine, et les différents laboratoires.

L’information aux familles est donnée dans la chambre du patient, au moins de fagon
hebdomadaire, par un médecin senior (plus fréquemment selon la gravité, 1’évolution de la
pathologie ou les demandes des familles). L’information quotidienne est donnée par

Pinfirmiére qui a la charge du patient.

Les sorties des patients se font principalement vers les services d’orthopédie, de
neurochirurgie ou de chirurgie viscérale et thoracique des hopitaux urbains. Certains patients
peuvent étre transférés vers des services de réanimation d’hépitaux généraux. La sortie du
patient s’accompagne toujours d’une lettre médicale manuscrite permettant des transmissions
immédiates aux équipes prenant le patient en charge. Cette lettre médicale est également
adressée par courrier au médecin traitant. Les informations médicales sont complétées par

I’envoi ultérieur d’un compte-rendu d’hospitalisation détaillé.
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2.2 Les différentes étapes de I’étude

Elles étaient fixées en juin 2002 par I’établissement d’un calendrier dont I’objectif était
d’aboutir a une proposition de CPR (tableau n°1). Les différentes étapes avaient pour but de

prouver I'intérét et la nécessité d’une CPR.

Tableau n° 1 : calendrier de I’étude

Juin 2002 : élaboration d’un calendrier
Juillet 2002 : bilan de I’existant en France par une enquéte électronique

Aoiit 2002 : revue de la littérature sur la qualité de vie aprés réanimation et recherche des

champs d’investigation pertinents en post-réanimation

Septembre 2002 : listing des patients hospitalisés en 2001 susceptibles de bénéficier d’une
CPR

Octobre2002-Novembre 2002 : €laboration d’un questionnaire patient et d’un questionnaire

destiné aux médecins traitants permettant d’évaluer leur perception vis a vis d’une CPR
Décembre 2002 : envoi postal du questionnaire aux patients et aux médecins traitants
Janvier-février 2002 : « relance » téléphonique a 6 semaines de 1’envoi postal
Avril-juin 2002 : exploitation statistique des données obtenues grace au questionnaire

Juillet-aotit 2002 : rédaction d’une proposition de projet de CPR
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2.2.1  Définir les intéréts et les objectifs d’une CPR

-Premiére phase : recherche de I’existence de ce type de consultation en France par

I’envoi d’un message électronique aux différents services de réanimation identifiés
selon les listings de la Société Frangaise d’Anesthésie-Réanimation (SFAR) et de la
Société Francaise de Réanimation de Langue Frangaise (SRLF). La question posée
était : « Avez-vous une consultation post-réanimation ? A quel délai de la sortie

revoyez-vous les patients ? »

-Deuxiéme phase : recherche bibliographique (PubMed) sur 1’évaluation du devenir

des patients en post-réanimation. Les mots-clés utilisés étaient : critical illness, intensive care,
critical care, recovery, follow-up studies, program evaluation, outcome assessement, quality

of life (QOL), QOL scales, SF-36.

-Troisi¢me phase : détermination, d’apres les données de la littérature, des champs

d’investigation pertinents pouvant justifier la mise en place d’une CPR.

-Quatriéme phase : revue des dossiers médicaux des patients hospitalisés en

réanimation chirurgicale en 2001.

Les patients inclus dans I’étude étaient : tous les patients hospitalisés en réanimation
chirurgicale en 2001, non décédés dans le service ni dans les suites immédiates (si connues),
demeurant en France. Les patients hospitalisés pour surveillance post-opératoire n’étaient

inclus dans I’étude que s’ils séjournaient plus de 48h dans le service.

Les patients exclus de I’étude étaient : tous les patients décédés dans le service ou apres leur
sortie (si connus), les patients en état de mort encéphalique transtérés pour dons d’organes, les
patients hospitalisés moins de 48h pour surveillance post-opératoires avec suites initiales

simples, et les patients habitant a I’étranger.
Les données relevées étaient les suivantes :

» Description générale de la population: numéro de dossier, 4ge du patient, durée de

séjour en réanimation, score de gravité IGS 2, durée de ventilation mécanique.
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> Pathologie du patient : motif d’entrée, I’existence d’un traumatisme thoracique, son
type, compliqué ou non d’un SDRA ; I’existence d’une contusion myocardique ;
I’existence d’une insuffisance rénale aigué en cours d’hospitalisation nécessitant ou
non une hémofiltration continue ; I’existence d’une neuropathie de réanimation, la
nécessité de curarisation au cours de 1’hospitalisation ; la nécessité de réaliser une
trachéotomie, son type (chirurgicale ou percutanée selon GRIGGS), ses complications
éventuelles ; I’étude de 1’antibioprophylaxie et de la vaccination antipneumococcique
éventuelle apres splénectomie.

» Transfusion sanguine : la quantité¢ de concentrés érythrocytaires (CE), de concentrés
de plaquettes d’aphérese (CPA), de plasma frais congelés (PFC) transfusés était
comptabilisée. Les complications éventuelles liées a la transfusion (immunisation,
séroconversion) étaient relevées. Le type d’information délivrée au patient apres
transfusion sanguine était noté.

»Survenue d’événements iatrogénes en cours d’hospitalisation dans le service dont les
infections nosocomiales, les escarres. Ces différents événements font 1’objet d’une

déclaration prospective dans I’unité.
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2.2.2  Evaluer la perception d’une CPR

Aprés avoir défini les items pertinents d’une CPR, la perception de son utilité a été
étudiée aupres des patients et de leurs médecins traitants par I’intermédiaire de questionnaires.
Les questionnaires ont été élaborés par un praticien hospitalier en anesthésie-réanimation
(PHAR) du service et une interne (Maéva Houot), d’apres les données de la littérature pour
I’évaluation de la qualité de vie. Ces questionnaires n’étaient utilisés que de maniére
ponctuelle pour les besoins de 1’étude. Le questionnaire destiné aux médecins traitant était
initialement adressé a 3 praticiens fest afin de connaitre leurs critiques concernant la
présentation du questionnaire. Deux de ces praticiens étaient des médecins généralistes
exercant en milieu urbain, dont un responsable de la formation médicale continue des
médecins généralistes en Lorraine. Le troisiéme praticien exercait en milieu rural. La
présentation du questionnaire médecin traitant était modifiée en prenant en compte leurs

remarques.
Questionnaire patient : (annexe I)

I a été envoyé a tous les patients hospitalisés en réanimation chirurgicale en 2001 et

susceptibles de bénéficier d’une CPR (cf 2.2.1). Ce questionnaire comprenait cing parties :

> Une premiére partie administrative (identité de la personne répondant au
questionnaire, lien de parenté avec le patient...)

> Une deuxiéme partie évaluant Pautonomie du patient :

d’aprés le Glasgow Outcome Scale (GOS) [3] qui comprend cinq items :

e GOS1:déces

e GOS 2 : état de coma végétatif

e GOS 3 : incapacité sévere : conscient mais dépendant
o GOS 4 : séquelles mineures, indépendant

e GOS 5 : pas de séquelles

et [’évaluation de la reprise ou non d’une activité professionnelle intégrale

ou adaptée.

26



> Une troisiéme partie concernant le souvenir du vécu en réanimation

» Une quatriéme partie évaluant la perception de la qualité de Pinformation
médicale délivrée au patient ou a sa famille.

» Une cinquiéme partie évaluant la perception de l'utilité d’une CPR et le

désir d’y participer.

Ce questionnaire a été adressé par courrier aux patients inclus dans I’é¢tude. Un courrier
explicatif ainsi qu’une enveloppe-réponse timbrée étaient joints a ce questionnaire. Une
relance téléphonique était réalisée par trois infirmiéres du service 6 semaines apres 1’envoi

postal. Le questionnaire était alors rempli par téléphone.

Questionnaire médecin traitant : (annexe II)

Il a été envoyé aux médecins traitants des patients inclus dans I’étude. Il comprenait quatre

parties :

» Une premiére partie administrative : nom, prénom du patient, nom du
médecin traitant.

» Une deuxiéme partie portant sur ’évaluation de la qualité de vie du patient
par le médecin traitant: mode de vie, autonomie, reprise d’une activité

professionnelle.

» Une troisiéme partie évaluant la qualité de 'information médicale délivrée
au médecin traitant.

» Une quatriéeme et dernicre partie évaluant la perception d’utilité vis-a-vis
d’une CPR : délai optimal, domaines particuliers devant étre pris en charge
par une CPR, et accord d’une sollicitation des médecins traitants aupres de leur

patient pour participer a cette CPR.

Ce questionnaire a été envoyé par voie postale, en méme temps que le questionnaire destiné
aux patients. Un courrier explicatif était joint a ce questionnaire ainsi qu’une enveloppe

réponse timbrée.

Comme pour les patients, une relance téléphonique était réalisée a 6 semaines de ’envoi. Ce

rappel téléphonique était effectué par I’interne en charge de 1’étude.
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2.2.3  Définir le délai optimal d’une CPR et I’organisation

pratique

Le délai optimal entre la sortie du patient de 1’unité de réanimation chirurgicale et la CPR
devait étre déterminé d’apres les données de la littérature mais adapté au recrutement du

service et a I’opinion des médecins traitants.

La derniere étape consistait a proposer une organisation concrete de cette CPR, tant matérielle
que médicale avec 1’¢laboration d’un cahier de recueil de données valable pour toutes les

futures consultations.

2.3 Analyse statistique

L’analyse statistique ¢tait réalisée grace au logiciel BMDP®, version 7.0. Les résultats de
I’analyse descriptive étaient exprimés sous la forme de pourcentage ou de moyenne plus ou
moins un écart-type. L’analyse univariée des facteurs associés a la réponse au questionnaire et
au désir de participation a la CPR ¢était réalisée grace aux tests du chi-2 ou au test de Fisher
pour les variables qualitatives et au test t de Student pour les variables quantitatives. La
concordance entre les différents jugements était testée par le coefficient kappa. Une valeur de

p < 0,05 était considérée comme le seuil de significativité.
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3 Résultats
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3.1 Autres CPR en France

Cette recherche était effectuée par ’envoi d’un message électronique : 95 services étaient

identifiés dans 51 villes ( 21 villes universitaires et 30 villes non universitaires). L.’enquéte

concernait : 21 réanimations chirurgicales, 33 réanimations polyvalentes, 36 réanimations

médicales et 5 réanimations pédiatriques. Le taux de réponse était de 54% (51 réponses). Six

services posseédent ce type de consultation. La CPR n’était systématique que pour deux

services : un service de réanimation pédiatrique (dans le cadre d’un réseau de surveillance

pédiatrique), et un service de réanimation médicale qui reconvoquait & 6 mois tous les patients

hospitalisés ventilés mécaniquement plus de 48h afin d’évaluer leur vécu vis-a-vis de ce

séjour (cette consultation n’était mise en place que depuis un an). Les quatre autres services

ne suivaient qu’une catégorie de patients (patients myasthéniques, insuffisants respiratoires

décompensés, SDRA, longue durée de séjour en réanimation).

137 adresses €électroniques/ 95 services

h 4
7 adresses inconnues

95 services de réanimation :

e 21 réa chirurgicales
e 33 réa polyvalentes
e 36 réa médicales

e 5 réa pédiatriques

Taux de réponses : 54% (51 réponses)

CPR + : 12% (6 services)

CPR - : 88% (45 services)
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3.2 Résultats de I’étude bibliographique

De nombreuses études prospectives sur 1’évaluation de la qualité de vie (QOL) aprés
réanimation ont été publiées. La recherche bibliographique permettait de sélectionner
plusieurs études évaluant la QOL apres différents types de pathologies ou de
complications spécifiques retrouvées en réanimation. Le tableau n® 2 expose ces
principales études, leurs auteurs, leur année de publication, le nombre de patients inclus
dans ces études ainsi que leur pathologie, les échelles de qualité de vie utilisées, et le
délai entre la sortie du patient de réanimation et I’étude de la QOL. Les échelles de
mesure de la qualité¢ de vie sont souvent standardisées. On retrouve dans la littérature

six principales échelles utilisées chez les patients de réanimation:

Rosser’s disability category : RCD [4]
Patrick’s perceived quality of life: PQOL [5]
Nottingham health profile: NHP [6]
Glasgow outcome scale: GOS [3]

Short from 36: SF-36 [7]

Quality well being: QWB [8]

Y V. V V V VY
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Tableau n°2 : différentes études sur la QOL en post-réanimation

Auteurs Année  Patients (n)  pathologie Echelle QOL  Délai étude
Ridley [9] 1990 256 M¢édico-chir RCD >1an
Thiagarajan [10] 1994 83 polytraum  PQOL et NHP >4 mois
Van Der Sluis [11]| 1995 723 polytraum GOS 6 semaines, 6
mois, | et 2
ans
Vasquez [12] 1996 351 polytraum GOS l anet 2 ans
Hurel [13] 1997 329 Médico-chir PQOL et NHP 6 mois
Gopal [14] 1997 85 IRA* NHP 2,5 ans
Shelling [15] 1998 80 SDRA** SF-36 1-10 ans
Holbrook [16] 1999 1048 Trauma QWB lanet 18
graves mois
Montuclard [17] 2000 75 Médico-chir ~ PQOL, NHP > 1 an
(patients agés)
Eddleston [18] 2000 370 Médico- chir SF-36 3 mois
Korkeila [19] 2000 62 IRA* NHP 6 mois et 5
ans
Heyland [20] 2000 109 Choc septique  SF-36 PQOL 2 semaines
Pettila [21] 2000 307 SDMV *#* SF-36 1 an
Shelling [22] 2000 50 SDRA** SF-36 5,5 ans
Flaaten [23] 2001 219 Médico-chir SF-36 12 ans
Wehler [24] 2001 185 médicales ¢échelles 6 mois
personnelles
Herridge [25] 2003 109 SDRA** SF-36 3 mois, 6
mois, 1 an
Kvale [26] 2003 226 Médico-chir SF-36 6 mois et 2
ans
Wehler [27] 2003 318 SDMYV #*** SF-36 6 mois

* IRA : insuffisance rénale aigué, ¥**SDRA : syndrome de détresse respiratoire aigué de P’adulte, ***SDMV : syndrome de

défaillance multiviscérale.
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La revue de la littérature permettait de définir les champs d’investigations pertinents (tableau

n°3) pouvant justifier la mise en place d’une CPR :

Tableau n° 3 : champs d’investigation pertinents en post-réanimation (revue littérature)

Evaluation des désordres physiques les plus souvent rencontrés aprés un séjour en

réanimation :

e Dénutrition (statut nutritionnel)

¢ Diminution de la force musculaire

e Paresthésies, neuropathies périphériques

¢ Décompensation cardio-circulatoire, hypotension artérielle orthostatique

¢ Diminution de la réserve pulmonaire

e Récupération des grandes fonctions d’organes aprés SDMV

e Désordres psychologiques : stress post-traumatique, dépression, troubles du

sommeil. ..
Evaluation des traitements introduits en réanimation :

e Traitement débuté en réanimation (anti-arythmiques,...)
¢ Suivi post-transfusionnel

¢ QOL en post-réanimation (efficacité de la réanimation)
Evaluation des conséquences des événements iatrogenes liés a la réanimation :

¢ Sténoses trachéales

e Cicatrices (drains thoraciques,...)
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3.3 Etude rétrospective 2001 (revue dossiers médicaux)

3.3.1 Caractéristiques générales de la population

456 patients hospitalisés en 2001

— | Taux de mortalité : 24% (110 patients)

4

346 patients sortis vivants de réanimation

——p»| PMO* : 23 patients

v

323 patients |

- p| 22 patients vivants a I’étranger

301 patients

————p! 78 surveillances post-opératoires < 48h

\ A
222 patieiits

*transfert du patient pour prélévements multi-organes
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Le nombre d’admissions en 2001 était de 456 patients. Le taux de mortalité en réanimation

était de 24%. Sur les 346 patients sortis vivants de réanimation, 222 correspondaient aux

critéres d’inclusion. Les caractéristiques de cette population étaient comparées a la population

générale hospitalisée en réanimation chirurgicale en 2001 (tableau n° 4).

Tableau n°4 : caractéristiques de la population inclue dans I’étude et caractéristiques de

la population hospitalisée en réanimation en 2001

Patients inclus dans P’étude

Population hespitalisée en

2001

Nombre

Sexe ratio (F/H)

Age (années)

IGS 2 (points)

Durée de ventilation (jours)

Durée de séjour (jours)

222
88 /134
42 +/- 20 [15-88]
31 +/-13 [6-66]
5 +/- 9 [0-60]
9 +/-10 [1-60]

456
157 /299
48 +/- 20 [12-93]
36 +/-18 [6-86]
6 +/- 10 [0-92]
7+/-12 [0-135]

Résultats exprimés en moyenne /- une déviation standard, [] valeurs extrémes.
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La pathologie traumatique (polytraumatologie, polyfracture et neurochirurgie post-

traumatique) était le motif principal d’admission en réanimation chirurgicale des patients

inclus dans I’étude puisqu’elle représente 68% des 222 patients (tableau n° 5).

Tableau n°S : Motifs d’hospitalisation des 222 patients inclus dans I’étude

nombre Y%
polytraumatologie 114 52 %
polyfracture 8 4%
Neurochirurgie post-traumatique 26 12 %
Neurochirurgie non traumatique 21 9%
Chirurgie thoracique 4 2%
Chirurgie digestive compliquée 12 5%
Chirurgie autre (ORL...) 3 1 %
Surveillance post-opératoire > 48h 2 1%
Insuffisance respiratoire aigué 17 8%
Insuffisance rénale aigué 2 1 %
Choc septique 7 3%

5 2%

Pathologie médicale autre
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3.3.2 Caractéristiques spécifiques de la population

Les particularités de la population de I’étude sont décrites dans le tableau n® 6 :

Tableau n° : spécificités de la population étudiée

nombre Y%
Traumatisme thoracique 73 32,8%
SDRA 9 4,1%
Contusion myocardique 1 0,5 %
trachéotomie 25 11,3 %
splénectomie 14 6,3 %
Neuropathie de réanimation 2 1,0 %
Insuffisance rénale modérée a sévére 27 12,2 %
transfusion 109 49,0 %
Infections nosocomiales 80 36,0 %
Traitement institué en réa 27 12,2 %




3.3.2.1 Traumatisme thoracique

Trente deux pour cent des patients avaient un traumatisme thoracique. Dans 91,8 %
celui-ci était associé a un polytraumatisme. Les traumatismes thoraciques étaient représentés
par les pneumothorax, les hémothorax ou I’association des deux dans 66 % des cas (figure

n°1).

Figure n° 1 : répartition des différents types de traumatismes thoraciques

répartition des traumatismes thoraciques

@1 hémothorax 02 pneumothorax 03 contusions 04 volet thoracique @5 hemopneumothorax

Un seul patient avait une contusion myocardique, associée a un traumatisme thoracique,
diagnostiquée par des signes électrocardiographiques, un mouvement enzymatique cardiaque
(trponine Ic), une hypokinésie échocardiographique. Les 2/3 des patients présentant un SDRA

souffraient d’un traumatisme thoracique.

38



3.3.2.2 Trachéotomie

Les patients trachéotomisés pour sevrage respiratoire représentaient 11,3 % de la population.
Dans 48 % il s’agissait de patients polytraumatisés, et dans 24 % de pathologies
neurochirurgicales non traumatiques (principalement des hémorragies méningées par rupture

anévrismale).

Les trachéotomies étaient réalisées chirurgicalement dans 40 % des cas et percutanées dans 60
% des cas (méthode de Griggs). Deux trachéotomies percutanées se sont compliquées de

cellulites cervicales d’évolution favorable.

3.3.2.3 Splénectomie

Les splénectomies concernaient 6,3% des patients. La totalité de ces patients souffraient de
polytraumatisme. Dans 78,5 % des cas, ils quittaient le service avec une antibioprophylaxie
antipneumococcique ou aprés vaccination antipneumococcique (Pneumo 23®). Dans 21,5 %

des cas, aucune prophylaxie n’était administrée (figure n°2).

Figure n° 2 : prophylaxie antipneumococcique aprés splénectomie en post-réanimation

prophylaxie antipneumococcique aprés splénectomie
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D1 absence de prophylaxie W2 antibioprophylaxie O3 vaccin
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3.3.2.4 Neuropathie de réanimation et curarisation

Sur les 222 patients inclus dans I’¢tude, seuls 7 ont bénéficié¢ d’une curarisation, dont 6
pour SDRA. Le diagnostic de polyneuropathie de réanimation n’a ét€¢ porté que chez deux
patients (diagnostic électromyographique et clinique). Ces deux patients avaient été curarisés

pendant cing jours pour SDRA.

3.3.2.5 Insuffisance rénale, hémofiltration

Les patients ayant présenté en cours d’hospitalisation une insuffisance rénale modérée
(clairance de la créatinine < 50 ml/min) a sévére (clairance de la créatinine < 20ml/min)
représentaient 12,2 % des patients inclus dans I’étude. Dans 29,6 %, des cas un recours a une
hémofiltration veino-veineuse continue était nécessaire. La durée d’hémofiltration était en

moyenne de 9,8 +/- 9,7 [2-31] jours.
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3.3.2.6 Transfusion sanguine

La transfusion de produits sanguins labiles (concentrés érythrocytaires : CE, concentré
de plaquettes d’aphérése : CPA, plasma frais congelé : PFC) concernait 49,1 % des patients

(109 patients / 222 patients inclus).

Tableau n°7 : répartition des produits sanguins labiles transfusés en réanimation

Nombre patients % Nbre poches transfusées par patient transfusé*
CE 103 46,4 % 6,7 +/- 4,8 [1-30]
PFC 59 26,6 % 7,6 +/- 5,0 [1-33]
CPA 32 14.4 % 23+/-13[1-8]

* nombre moyen de poches transfusées par patient transfusé, exprimé en moyenne +/- un écart-type. | | valeurs extrémes

Le statut des sérologies pré-transfusionnelles n’était connu que pour 64,6 % des patients
transfusés (figure n°3) : la sérologies de I’'hépatite C s’est révélée positive dans 3,8 % des cas.
Dans 28,7% des cas les sérologies pré-transfusionnelles ont été réalisées mais les résultats
n'ont jamais ¢été connus. Pour 3,8 % des patients transfusés, les sérologies pré-

transfusionnelles ont été réalisées dans 1’hopital a 1’origine du transfert.
Figure n°3 : statut sérologique pour I’hépatite C des 109 patients avant transfusion

statut sérologique prétransfusionnel de I'hépatite C (VHC)
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Un patient présentait une allo-immunisation apres la transfusion d’un CPA.

L’information post-transfusionnelle n’était pas donnée au patient dans 36 % des
cas (figure n°4). Dans 26 % des cas, le patient n’était en mesure de recevoir cette information

(état de conscience insuffisant).

Figure n°4 : information post-transfusionnelle délivrée au patient

information du patient aprés transfusion
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O1 information donnée B2 information non donnée O3 information impossible
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3.3.2.7 Traitement institués en réanimation

Un certain nombre de médicaments destinés & un traitement de longue durée étaient
institués en réanimation. Ainsi, 27 patients (12,2 %) ont re¢u un nouveau traitement (tableau
n°® 8). L’antibioprophylaxie antipneumococcique post-splénectomie était la thérapie la plus
prescrite (37,0 %), avant les traitements anti-comitiaux (22,2 %) et les traitements a visée

anticoagulante type orgaran® ou HBPM (22,2 %) pour maladie thrombo-embolique.

Tableau n° 8: les différents types de traitements débutés en réanimation

Nombre patients (n) | %
Antibiothérapie au long cours (splénectomie) 10 37
Anti-comitiaux (gardenal®, tégrétol®...) 6 22
HBPM a visée curative 5 18
Anti-arythmiques (cordarone®...) 2 7
Orgaran® 1 4
TTT neuropathie de désafférentation (neurontin®...) 1 4
Antiulcéreux a visée curative 1 4
Anti-hypertenseurs 1 4
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3.3.2.8 Evénements iatrogénes survenus en réanimation

Les événements iatrogénes ont concerné 13,5 % des patients inclus dans 1’étude. Les escarres

¢taient les événements iatrogénes les plus fréquents (tableau n° 9). Les allergies

médicamenteuses étaient une thrombopénie induite a I’héparine, et une urticaire généralisée

avec instabilité hémodynamique a I’injection de curare non dépolarisant (nimbex®):

Tableau n ° 9 : événements iatrogénes survenus en réanimation

Nombre (n) %

Escarres 7 23,4 %
Thromboses veineuses superficielles / veinites 4 13,3 %
Traumatisme urétral apres sondage vésical 4 13,3%
(Edeme glottique post-intubation 4 13,3 %
Arrét cardiaque d’origine iatrogéne 2 6,7 %
Nécroses d’orteils (amines) 2 6,7 %
Extravasation de produits veinotoxiques (nesdonal...) 2 6,7 %
Thromboses veineuses superficielles / veinites 2 6,7%
Allergies médicamenteuses 2 6,7%
Pneumothorax aprés pose de voie veineuse centrale 1 3,3%
trachéomalacie 1 3,3%

1 3,3%

Autres (hématome intracérébral aprés pose capteurs de pression intra-

crniennc)
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3.3.2.9 Infections nosocomiales :

Les infections nosocomiales touchaient 36% (80 patients) de la population susceptible de
bénéficier d’une CPR. Elles étaient précoces dans 42% des cas et tardives dans 58% des cas.
Les infections nosocomiales étaient principalement pulmonaires et urinaires (85%). Des
germes multi-resistants ont été mis en évidence chez 43% des patients (soit 35 patients). Les
infections a staphylocoque méticilline résistant (SAMR) représentaient 16% des infections

nosocomiales (soit 13 patients).
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3.4 Etude prospective 2002-2003 (questionnaires)

3.41 Questionnaires patients

Deux cent vingt-deux questionnaires ont été envoyés par voie postale, en moyenne a
17,3 +/- 3,0 [12-23] mois de la sortie du service. Le taux de réponses 4 6 semaines (apres la
relance téléphonique) était correct puisqu’il était de 61%, soit 135 réponses sur 222
sollicitations. Le mode de réponse majoritaire est le mode par courrier puisque seulement 29
% des réponses ont ¢été obtenues lors de la relance téléphonique, & 6 semaines de I’envoi.

Trente-huit pour cent des réponses obtenues concernaient les patientes (les femmes

représentaient 39 % de la population inclue dans I’étude).

222 questionnaires envoyés

- 25 adresses incorrectes, retour de courrier

197 questionnaires réell!ment recus par le patient

v

96 réponses par courrier

Relance téléphonique

v

135 réponses
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Les caractéristiques des séjours des patients inclus dans 1’étude étaient mises en relation avec

le taux de réponse (tableau n° 10).

Tableau n° 10 : facteurs influencant le taux de réponse au questionnaire (Q)

Réponse Q Pas réponse Q p
Age (ans)* 43,5 +/- 19,3 40,4 +/- 20,7 0,25
Durée séjour (jours)* 9,5 +/- 10,5 10,5 +/- 11,7 0,50
Nbre de jours de ventilation* 5,0 +/- 8,6 54+/-93 0,73
Pathologie traumatique (n=149) 88 (69,9%) 61 (74,4%) 10,48
Pathologie non traumatique (n=59) 38 (30,1%) 21 (25,6%)
Traumatisme thoracique 46 (63,0 %) 27 (37,0 %) 0,63
SDRA 5 (55,6 %) 4 (44,4 %) 0,74
trachéotomie 16 (66,6 %) 9 (33,4 %) 0,73
Infections nosocomiales 51 (64,6 %) 28 (35,4 %) 0,40
Insuffisance rénale +/- hémofiltration 14 (51,9 %) 13 (48,1 %) 0,31
Transfusion 68 (62,4 %) 41 (37,6 %) 0,76
Absence information post-transfusion 22 (57,9 %) 16 (42,1 %) 0,82
Nouveau traitement instauré en réa 17 (63,0 %) 10 (37,0 %) 0,81
Evénements iatrogénes durant séjour 21 (70,0 %) 9 (30,0 %) 0,26

* moyenne +/- écart-type

Un age plus élevé et la survenue d’événements iatrogénes pendant le séjour tendrait a

augmenter le taux de réponse au questionnaire, mais ces résultats ne sont pas significatifs

(respectivement p=0,25 et p=0,26).
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3.4.1.1 Identité du « répondant »

Soixante-quinze pour cent des réponses ont été données par le patient lui-méme. Dans 20,9 %
des cas les réponses étaient données par la famille proche du patient (concubin, enfant,
fratrie...). Les questionnaires étaient remplis dans 3,7 % des cas par les personnels
d’établissements de santé spécialisés, par la tutelle du patient ou par la famille moins proche

(oncle, cousin...) (figure n° 5).

Figure n° S : identité de la personne ayant répondu au questionnaire
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3.4.1.2 Autonomie des patients

3.4.1.2.1 Etat de santé a 17 mois de la sortie du service

Figure n° 6: évaluation par les patients de leur autonomie a 17 mois en moyenne de la

sortie de réanimation

autonomie des patients a 17 mois de la réanimation
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pas de séquelle

A 17 mois de leur hospitalisation, 8% des patients étaient décédés, 2% étaient toujours
dans un état végétatif. La majorité des patients (70%) ayant participé a I’étude avaient
retrouvé leur indépendance. Vingt pour cent des patients ayant répondu au questionnaire

avaient une autonomie significativement réduite du fait de lourdes séquelles (figure n°6).
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3.4.1.2.2 Activité professionnelle

Un an a deux ans apres leur sortie de réanimation, seulement 30% des patients avaient
repris une activité professionnelle : 70% avaient retrouvé leur activité antérieure, 20%
bénéficiaient d’un travail a temps partiel et 10% d’un temps aménagé (figure n® 7). Treize
pour cent des patients étaient en retraite (ils I’étaient déja avant leur hospitalisation en

réanimation) .

Figure n° 7 : répartition des activités professionnelles des patients a 17 mois de la sortie

de réanimation
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3.4.1.2.3 Probléeme de santé potentiellement imputable a la réanimation

Trente-deux pour cent des patients disaient présenter un probléme de santé depuis leur séjour
en réanimation sans que celui-ci soit clairement imputable a la pathologie initiale ayant
motivé leur hospitalisation en réanimation. Aucun patient ne donnait de détail sur ce probleme
de santé. On peut penser qu’un certain nombre était en rapport direct avec la réanimation (

iatrogénie...).
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3.4.1.3 Vécu en réanimation

3.4.1.3.1 Souvenir du séjour en réanimation

Cinquante-six pour cent des patients gardaient un souvenir partiel ou total de leur séjour en

réanimation, contre 44% qui ne se souvenaient absolument pas de leur séjour (figure n° 8).

Figure n° 8 : souvenir du séjour en réanimation 17 mois aprés la sortie

souvenirs

26% -

01 absence de souvenir 02 souvenir de la fin du séjour 03 souvenir de l'intégralité du séjour

3.4.1.3.2 Type de souvenir

Sur les 56% des patients gardant un souvenir partiel ou complet de leur séjour en réanimation,
29% en gardaient un mauvais souvenir, 9% un trés mauvais souvenir, 34% en gardaient un

trés bon souvenir et 28% en gardaient un souvenir indifférent.
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3.4.1.4 Information médicale délivrée en réanimation

3.4.1.4.1 Information patient

L’information médicale durant [’hospitalisation en réanimation était reconnue comme
impossible par les patients dans plus de 45% des cas (coma, sédation...). Dans 55% des cas,
les patients estimaient avoir pu étre en état d’étre informés sur la situation : 58% ont estimé
avoir regu pendant leur hospitalisation une information de bonne voire de trés bonne qualité,
18% estiment que I'information délivrée n’était pas suffisamment claire, 18% pensent que

I’information était insuffisante et 6% qu’elle était totalement absente (figure n° 9).

Figure n® 9: qualité ressentie de ’information médicale par les patients
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3.4.1.4.2 Information famille

Dans 71% des cas la famille estimait avoir regu une trés bonne voire une bonne information
sur I’état de santé de leur proche pendant son séjour en réanimation (figure n° 10). Seulement
29% des familles ont estimé que I'information était médiocre : peu claire ( 27% des cas),

insuffisante (56%), voire absente (17%).

Figure n° 10 : qualité ressentie de 'information médicale par les familles

qualité de l'information médicale selon les familles
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3.4.1.5 Perception vis a vis d’une consultation post-réanimation

3.4.1.5.1 Perception de I’utilité d’une CPR
Soixante-six pour cent des patients jugeaient la CPR utile.

les patients qui trouvaient utile une CPR avaient un score IGS plus élevé (30,5 +/- 12,8

versus 29,7 +/- 11,9 ), mais ces résultats ne sont pas significatifs (p=0,07).

Une longue durée d’hospitalisation en réanimation n’entrainait pas de demande plus

importante d’une CPR (p=0,21).
Les femmes et les hommes étaient tout autant favorables a une CPR (p=0,76).

L’identité¢ de la personne ayant répondu au questionnaire (patient ou famille du patient)

n’influengait pas de fagon significative la perception d’utilité¢ d’une CPR (p=0,22).

L’état de santé du patient au moment de 1’envoi du questionnaire n’influengait pas de fagcon
significative la perception de nécessité d’une CPR (p=0,10). On pouvait noter une tendance a
une demande plus importante de CPR lorsque le patient présentait, au moment de 1’étude, un

état de santé satisfaisant (GOS 4 a 5).

Le non souvenir du séjour en réanimation n’était pas un critére favorisant la demande de CPR
(p=0,77). Cependant, lorsque les patients se rappelaient partiellement ou complétement de
leur séjour en réanimation, ils semblaient préférer participer a cette CPR lorsque leur

souvenir n’était pas trop désagréable (p=0,12).

L’impossibilité d’informer le patient pendant son hospitalisation en réanimation du fait de son
état clinique ou la perception d’une information médicale insuffisante n’étaient pas des

facteurs favorisant la perception d’utilité d’une CPR (p=0,91).
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3.4.1.5.2 Raisons évoquées quand la CPR était jugée inutile

Trente-quatre pour-cent des patients jugeaient inutile une CPR. Les raisons invoquées
¢taient principalement leur bon état de santé (44%), ou parce-qu’ils estimaient que le suivi
médical par leur médecin traitant était suffisant (35%). Dans 9% des cas les patients ne
désiraient pas participer a une CPR qu’ils trouvaient sans intérét ; dans 10% des cas ils
évoquaient un probléme de distance. Seulement 2% des patients ne désiraient pas participer a

la CPR car ils avaient peur d’apprendre une mauvaise nouvelle.

3.4.1.5.3 Les attentes vis-a-vis CPR

Soixante six pour cent des patients trouvaient utile une CPR. Parmi ces derniers 56,1%
souhaitaient étre mieux informés sur leur maladie au cours de cette CPR, 52,5% désiraient
assister @ une CPR pour pouvoir consulter leur dossier médical et 51% des patients

souhaitaient étre informés sur les traitements regus en réanimation (figure n° 11) :

Figure n° 11 : les attentes du patient vis-a-vis d’une CPR
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3.4.1.5.4 Désir de participation a la CPR

Soixante et un pour cent des patients ayant répondu au questionnaire désiraient participer a
cette CPR. Le coefficient kappa de concordance entre la perception de 1’utilité de la CPR et la
demande de CPR était a 0,70. 1l existait donc une bonne corrélation entre la perception de
’utilité de la CPR et la demande de participation a la CPR. Les facteurs liés au séjour en

réanimation qui influengaient le désir de participation a la CPR sont représentés tableau n°

11.

Tableau n° 11: facteurs influencant le désir de participation a la CPR

Désir CPR  Pas de désir CPR p
Age (ans)* 39,0 +/- 17,2 45,2 +/- 19,5 0,07
Durée séjour (jour)* 9,7+/-73 73+/-79 0,17
IGS 2* 31,5 +/-12,4 27,5 +/-10,3 0,07
Durée ventilation mécanique (jours)* 5,4 +/-17,8 2,0+/-3,0 0,005
Transfusion 37 (63,8 %) 21 (36,2 %) 0,57
CE (nombre)* 3,5+/-06,1 2,1 +/-3,5 0,16
PFC (nombre)* 2,8 +/-5,4 0,6 +/- 1,9 0,01
CPA (nombre)* 0,5+/-1,4 0,1+/-0,3 0,02
Absence information post-transfusion | 15 (83,3 %) 3 (16,7 %) 0,19
Pathologie post-traumatique (n=81) 49 (70,0 %) 32 (72,7 %) 10,75
Pathologie non traumatique (n=33) 21 (30,0 %) 12 (27,3 %)
Trachéotomie 10 (90,9 %) 19,1 %) 0,05
Traumatisme thoracique 26 (63,4 %) 15 (36,6 %) 0,72
SDRA 4 (80 %) 1 (20 %) 0,65
Effet indésirable médicamenteux 1 (50 %) 1 (50 %)
Infections nosocomiales 28 (65,1 %) 15 (34,9 %) 0,51
Traitement instauré en réa 9 (60 %) 6 (40 %) 0,92

* moyenne +/- écart type
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Le désir de participer a une CPR était significativement lié au nombre de PFC et de CPA
transfusés (respectivement p=0,01 et p=0,02). De méme, les patients ayant été trachéotomisés
durant leur séjour en réanimation souhaitaient significativement plus participer a la CPR que
les autres patients (p=0,05). Une longue durée de ventilation mécanique augmentait

significativement le désir de participer a une CPR (p=0.005).

3.4.1.5.5 Mode de transport pour se rendre a cette CPR

Figure n° 12 : mode de transport du patient pour venir en CPR
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Pour venir en CPR, 42 % des patients utiliseraient des moyens remboursés par la sécurité

sociale.
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3.4.2 Résultats médecins traitants

Cent quatre vingt neuf questionnaires ont été envoyés aux médecins traitants des
patients inclus dans 1’étude. Quelques patients n’avaient pas de médecins traitants,
raison pour laquelle les questionnaires « médecins traitants » ont été¢ moins nombreux
que les questionnaires « patients ». Un rappel téléphonique par I’interne en charge de
I’étude était réalisé 6 semaines aprés I’envoi des derniers questionnaires. Le taux de
participation a 1’étude était de 64%. Quatre-vingt cinq pour cent des médecins traitants

répondaient au questionnaire par courrier.

3.4.2.1 Prise en charge médicale des patients

Plus de 77% des médecins suivaient encore leur patient au moment de I’étude. Vingt-trois
pour cent des patients n’étaient plus pris en charge par leur médecin traitant : 8% étaient
perdus de vue par les généralistes, 7% étaient pris en charge dans des structures spécialisées

(long-séjour, centres de rééducation ...) et 8% étaient décédés

3.4.2.2 Evaluation de la qualité de vie des patients par leur médecin

traitant

3.4.2.2.1 Lieu de vie des patients

D’aprés les médecins traitants 90% des patients vivaient & domicile contre 4% pris
entiérement en charge dans des structures spécialisées du fait d’importantes séquelles. Pour
6% des patients, le médecin traitant ne connaissaient pas le lieu de vie de son patient (8% des

patients étaient perdus de vue par leur médecin traitant).
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3.4.2.2.2 Autonomie des patients selon les médecins traitants

Figure n°13 : autonomie des patients a 17 mois de la réanimation : avis des médecins

traitants
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La qualité de vie a 1 an a été évaluée selon les critéres du Glasgow-Outcome-Scale (figure n°®
13). Selon les médecins traitants, 68% des patients avaient retrouvé leur autonomie
antérieure, 15% étaient autonomes mais avaient besoin d’une aide extérieure, 8% étaient
totalement dépendants d’aides extérieures et 2% restaient dans un état de coma végétatif. Pour

7% des patients, les médecins traitants n’avaient pas répondu a cet item ( 8% de patients

perdus de vue).

Il existait une discordance importante entre I'évaluation de I’autonomie par le patient lui-

méme et I’évaluation par le médecin traitant (tableau n°12).

Tableau n°® 12 : concordance GOS patient/médecin traitant

médecins
GOS 1-3 GOS 4-5
patients |GOS 1-3 9 9
GOS 4-5 4 46

Coefficient kappa : 0,46
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3.4.2.3 Information médicale délivrée en sortie de réanimation : perception

des médecins traitants

L’information médicale était jugée satisfaisante a trés satisfaisante par le médecin
traitant dans plus de 87% des cas (figure n® 14). Cependant, 5% des médecins traitants
jugeaient I'information absente en sortie de réanimation. Dans 55,8 % des cas, le médecin
traitant avait regu la lettre bréve manuscrite de sortie de réanimation. Plus de 87.6 % des
médecins traitants avaient re¢u le rapport d’hospitalisation. Dans 12,4 % des cas, aucune

information écrite sur le séjour de leur patient ne leur était parvenue.

Figure n°® 14 : qualité ressentie de I’information médicale selon les médecins traitants
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Dans 13,6 % des cas, le médecin traitant estimait avoir été géné pour répondre ou soigner son

patient du fait d’un manque d’information sur son séjour en réanimation.
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3.4.2.4 CPR : avis des médecins traitants

3.4.2.4.1 Utilité d’une CPR selon les médecins traitants

La CPR était jugée utile par 84,1 % des médecins traitants. Plus de 64 % d’ente eux la
jugeaient utile pour leur patient (figure n°® 15) et le type d’information re¢u par les médecins
traitants sur le séjour en réanimation n’influengait pas leur perception sur la CPR (p=0,70).
Quatre vingt onze pour cent des médecins traitants pensaient qu’une information du patient

par le réanimateur est nécessaire.

Figure n° 15 : perception de utilité d’une CPR par les médecins traitants
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Soixante douze pour cent des médecins traitants seraient préts a solliciter cette CPR auprés de
leur patient. Dans 66,7 % des cas, les médecins traitants pensaient que leur patient accepterait
de participer a cette CPR. Cependant, I’avis du médecin traitant ne suffisait pas a prédire

I’intérét du patient pour cette CPR (coefficient kappa : 0,14).
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3.4.2.4.2 Les attentes des médecins vis a vis d’une CPR

Plus de 60 % des médecins traitants ayant participer a I’enquéte aimeraient que le réanimateur
évalue la qualité de vie, les séquelles aprés un séjour en réanimation et informe le patient sur

les éventuelles complications liées a la réanimation (figure n° 16).

Figure n° 16 : les attentes des médecins traitants vis-a-vis d’une CPR
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3.4.2.4.3 Délai optimal d’une CPR selon le médecin traitant

Pour 75 % des médecins traitants, la CPR devrait avoir lieu dans les trois mois suivant la

sortie du patient de réanimation (figure n® 17) :

Figure n° 17 : délai optimal d’une CPR selon le médecin traitant
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4 Discussion
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4.1 Analyse des résultats
4.1.1 Recherche d’autres CPR en France et recherche

bibliographique

La notion d’évaluation médicale s’accélére vigoureusement ces derniéres années et se
développe au sein de la communauté scientifique a travers [’Agence Nationale
d’Accréditation et d’Evaluation de Santé (ANAES). La satisfaction, I’information des
patients, ou I’évaluation de la qualité des soins entrent dans les critéres d’accréditation de
I’ANAES. Une CPR devrait permettre d’atteindre ces objectifs. L’évaluation de 1’état de santé
des patients a distance d’un séjour en réanimation semble étre un concept nouveau. En effet,
sur 51 services de réanimation, seuls six services possédaient ce type de consultation et cette
consultation n’était systématique que pour deux services. Aucun service de réanimation
chirurgicale contacté ne posseédait de CPR. De plus, pour 4 services la consultation n’était pas

systématique et ne réévaluait que certaines pathologies a distance.

De méme, I’étude de la littérature n’a pas permis de trouver de données sur la nécessité ou
I’existence de CPR. Seul un article étudiait la compliance des patients et de leurs parents pour
des consultations aprés un séjour en néonatologie [28]. De nombreux articles étudient la
qualité de vie liée a la santé. Seuls les travaux prospectifs récents concernant les populations
de réanimation ont été sélectionnés, quelle que soit 1’échelle de qualité de vie utilisée. Les
articles trouvés étudiaient la qualité de vie des patients a distance d’un séjour en réanimation
pour des pathologies bien précises : insuffisance rénale aigu€ [14, 19], polyneuropathies de
réanimation, SDRA [15, 22, 25], SDMV [21, 27], polytraumatismes [10-13, 16]. Cependant,
d’autres champs d’investigation devaient étre étudiés globalement en post-réanimation. Deux
articles seulement ont été trouvés et exposaient les éléments objectifs pertinents a suivre apres
un séjour en réanimation [29, 30]. Ces articles étaient des revues de la littérature rappelant que
les pathologies mais également les thérapeutiques mises en place en réanimation pouvaient
étre a Iorigine de désagréments plus ou moins importants pour le patient et devaient faire
I’objet de réévaluation a distance. Ainsi, la revue de la littérature permettait d’établir quelles

étaient les pathologies et les premiers éléments pertinents a évaluer lors d’une CPR.

Au_total :la notion de consultation systématique post-réanimation est un concept

nouveau.

65



4.1.2 Etude rétrospective des dossiers médicaux

4.1.2.1 Caractéristiques de la population

[’année choisie pour I’étude rétrospective était ’année 2001 permettant d’avoir plus d’un an
de recul par rapport a I’hospitalisation en réanimation. La récupération des patients était
supposée €tre évaluable, leur souvenir encore précis et les probléemes de santé imputables a la
pathologie ou a la réanimation encore présents. Les patients hospitalisés moins de 48h lorsque
le motif d’entrée était une surveillance post-opératoire simple étaient exclus de I’étude car ce
séjour n’était qu'un épiphénomene de I’événement chirurgical. Le suivi pouvait donc étre

réalisé par le chirurgien uniquement.

[’étude des dossiers médicaux a permis de caractériser la population et les pathologies
rencontrées dans le service de réanimation chirurgicale des hépitaux urbains de Nancy :
la population du service était une population jeune (48+/- 20 [12-93] ans), essentiellement
masculine (sex ratio H/F : 1,9), dont les scores de gravité initiaux étaient importants (IGS 2 :
36+/-18 [6-86] points). La polytraumatologie a représenté 51% de ’activité¢ du service en
2001. Cette population essentiellement jeune et masculine était une population classique d’un
centre de polytraumatologie [10-12, 16, 31]. Dans cette population, nous avons recherché les
cibles potentielles d’une CPR et toutes celles qui avaient été cernées par [’analyse

bibliographique ont été trouvées.

Cette étude rétrospective permettait d’ores et déja de trouver des axes a améliorer dés la
réanimation, détaillés dans les paragraphes suivants. Néanmoins, une étude rétrospective est
insuffisante et il est important d’évaluer ces données de maniére prospective, ce que devrait

permettre une CPR.
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4.1.2.2 Les axes a améliorer dés la réanimation

L’étude rétrospective des dossiers médicaux permettait la mise en évidence de plusieurs axes

d’amélioration possible dés la réanimation :

Transfusion sanguine :

Quarante neuf pour cent des patients bénéficiaient d’une transfusion au cours de leur séjour en
réanimation. La majorité des produits sanguins transfusés <étaient des concentrés
¢rythrocytaires (46,4 %). Les sérologies pré-transfusionnelles n’étaient pas réalisées pour 3%
des patients. L’information pré-transfusionnelle du patient est difficilement concevable en
réanimation, car la transfusion se fait dans un contexte d’urgence. L.’information post-
transfusionnelle est cependant possible lorsque le patient a retrouvé des fonctions cognitives
suffisantes. I.’information du patient aprés transfusion sanguine n’était pas réalisée dans plus
de 36% des cas : dans 26 % des cas, I’information post-transfusionnelle était impossible du
fait de I’état clinique du patient. Cependant, 10% des patients bénéficiant de la transfusion de
produits sanguins labiles n’en étaient pas informés et ne recevaient donc pas d’information sur
le suivi post-transfusionnel . Pourtant, [’information et le suivi du patient aprés transfusion
sanguine est une obligation légale et réglementaire régie par le décret n® 94-68 du 24 janvier
1994 [32] modifié par le décret n° 99-150 du 4 mars 1999 [33] : «tout patient doit &tre
informé par écrit des PSL administrés au cours de son séjour hospitalier ». D’autre part, la
circulaire n°® 98-231 du 9 avril 1998 [34] précise que les médecins prescripteurs de PSL
doivent donner a leur patient une information pré et post-transfusionnelle portant sur les
risques avérés ou théoriques liés a ces produits. La circulaire n® 96-609 du 1 octobre 1996
[35] détermine la nécessité de délivrer au patient une information post-transfusionnelle sur
« un document écrit et signé, mentionnant la nature, la quantité, la date et le licu de la
transfusion ». Elle recommande la réalisation de tests de dépistage pré-transfusionnels a
effectuer aprés consentement du patient (sérologies VIH, hépatite C, dosage ALAT). Les tests
de dépistage post-transfusionnels (sérologies VIH, hépatite C, ALAT, RAI) sont a réaliser
trois mois apres la transfusion et les résultats sont destinés au médecin prescripteur de la
transfusion. L’information post-transfusionnelle est indispensable et doit étre délivrée au
patient chaque fois que possible. Légalement, le suivi post-transfusionnel devrait donc étre
réalisé par les médecins du service de réanimation chirurgicale. De plus, 45,5 % des médecins

traitants souhaiteraient que celui-ci soit pris en charge par le réanimateur.
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Splénectomie :

Plus de 6% des patients inclus dans 1’étude bénéficiaient d’une splénectomie, toujours dans un
contexte de traumatisme et donc d’urgence. Dans 72% des cas, les patients quittaient le
service sous couvert d’une antibioprophylaxie anti-pneumococcique. Seulement 7% des
patients bénéficiaient d’une vaccination anti-pneumococcique en réanimation. Plus de 20%
des patients splénectomisés sortaient de réanimation sans antibioprophylaxie ni vaccination. Il
s’agissait de patients séjournant longtemps en réanimation en raison de complications, pour
lesquels la splénectomie n’était qu’un motif secondaire d’hospitalisation, et la prophylaxie ou
la vaccination ont été oubliés. Il est pourtant clairement établi que 1’asplénie expose a un
risque accru d’infections a bactéries encapsulées telles que streptocoque pneumoniae,
haemophilius influenzae de type B ou encore neisseria menigitidis [36]. Ce risque est
multiplié par 12 a 50 par rapport a une population immunocompétente [36], et plusieurs cas
d’infections graves ont été rapportés chez ’adulte sain ayant bénéficié d’une splénectomie
apreés rupture post-traumatique de la rate [37]. Le taux de mortalit¢é dans ce contexte
asplénique pourrait atteindre 45% [38]. En France, la vaccination anti-pneumococcique par un
vaccin polyosidique 23 valent est recommandée tous les cing ans chez ’adulte splénectomisé
[39], de m&me que la vaccination anti-haemophilius influenzae de type B, alors que la
vaccination anti-méningococcique de type C n’est recommandée que chez les enfants
hypospléniques ou aspléniques. Une antibioprophylaxie par pénicilline de type V
(oracilline®) est recommandée chez 1’adulte pendant deux ans minimum aprés splénectomie
[40]. Certaines études ont montré que le taux de vaccination anti-pneumococcique apres
splénectomie pouvait varier de 62% a 88% [36, 41]. Une vaccination systématique et une
antibioprophylaxie doivent étre systématiques des le service de réanimation et doivent figurer

dans les transmissions médicales avec le médecin traitant ou les autres services.

Cette étude rétrospective permettait de mettre en évidence des axes a améliorer dés la
réanimation mais sous-estimait d’autres axes qui ne sont évaluables qu’en prospectif : les
séquelles d’escarres, portage de bactéries mutiresistantes (BMR) a distance d’un séjour en

réanimation, les sténoses trachéales...

Au total : les cibles existent. Les bénéfices sur la qualité des soins sont indéniables. Une

CPR est une nécessité.
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4.1.3 Enquéte prospective par questionnaire

4.1.3.1 Elaboration des questionnaires

Les questionnaires étaient élaborés de fagon a étudier la perception d’utilité, les attentes des
patients et de leur médecin traitant vis a vis d’une CPR. Le désir de participation était
également recherché. Aucune donnée de la littérature explorant ces différents items n’avait pu
étre trouvée. Les questions consistaient en des questions a choix unique voire multiple. Les
attentes des patients et des médecins traitants étaient proposées, mais il persistait une
possibilité de réponse libre qui n’a jamais été utilisée. Les questions étaient revues plusieurs
fois de fagon a étre les plus appropriées, les plus intelligibles et, les plus neutres possibles.
L’intelligibilité du questionnaire médecin traitant était testé sur trois généralistes, un exergant
en milieu rural, les autres en milieu urbain. Aucun test ne pouvait étre fait aupres des patients.

Les questionnaires portaient également sur :
e [.’évaluation de I’autonomie des patients aprés leur séjour en réanimation :

Le score du Glasgow Outcome Scale a été choisi car il a été utilisé dans plusieurs études
en polytraumatologie [11, 12], et utilisé dans la pratique courante en réanimation. Ce
score a été décrit la premiere fois par Jennett [3] et al. pour I’évaluation de la récupération
de l’autonomie des patients aprés traumatisme crinien grave. Ce score est simple
d’utilisation car ne comporte que 5 items mais certainement peu sensible du fait de peu de
sous-catégories. Cependant, I’évaluation de I’autonomie des patients a distance de leur

hospitalisation en réanimation n’était pas I’objectif prioritaire du questionnaire
o [.’évaluation de la reprise d’une activité professionnelle :

La population étant une population jeune, en dge de fournir une activité économique,
nous avons décidé d’étudier, comme dans certaines ¢tudes, la reprise d’une activité

professionnelle [9, 12, 13, 15, 22, 31, 42].
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4.1.3.2 Taux de réponse aux questionnaires

Les questionnaires étaient adressés en décembre 2002 par voie postale aux patients et a leurs
médecins traitants. Une enveloppe réponse timbrée €tait jointe a chaque questionnaire. Une
relance téléphonique était réalisée & 6 semaines de I’envoi postal. Le rappel des patients était
fait par trois infirmi¢res du service apres lecture et entralnement au questionnaire auprés d’un
praticien hospitalier du service. Des consignes étaient données pour que les questions soient
les plus neutres possible. Le rappel téléphonique des médecins traitants était réalisé par

I’interne en charge de ce travail.

L’effectif des populations étudiées était comparable voire supérieur aux études sur la qualité
de vie (cf tableau 2). Le taux respectif des patients et des médecins traitants aprés la relance
téléphonique était de 61% et 64%. Des taux supérieurs a 60% sont considérés comme corrects
et interprétables [43]. De plus, 75% des réponses étaient données par le patient lui-méme
limitant les biais d’interprétation de tierce personne. Le taux de réponse n’était ni lié¢ a ’age
du patient, ni liée a la durée de séjour ou de ventilation mécanique, ni liée au type de

pathologie (traumatique / non traumatique).

4.1.3.3 Les résultats
PATIENTS

Autonomie a 17 mois de la réanimation

L’étude était réalisée en moyenne a 17 mois de la sortie de réanimation. [.’autonomie pouvait
étre jugée satisfaisante puisque plus de 79% des patients présente un GOS 4 ou un GOS 5.
Ces résultats sont compatibles avec les données de la littérature aprés polytraumatisme. Dans
une étude réalisée chez 351 jeunes polytaumatisés dont 79% d’hommes, Vasquez Mata
démontrait une bonne récupération des patients [12]. A deux ans de la sortie de réanimation
66,6% avaient des scores GOS autoévalués & 4 et 5. Dix huit pour cent présentaient de lourdes
séquelles (GOS 3). Il n’existait pas de différence significative entre I’autonomie autoévaluée a
2 ans des patients victimes d’un traumatisme cranien grave et celle des autres patients. Van

Der Luis [11] présentait des résultats similaires dans une population de polytraumatisés : a 2
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ans de la sortie de réanimation, 68,5% des patients estimaient ne présenter aucune séquelle

(GOS 5), et 19,4% ne présentaient que des séquelles minimes (GOS 4).

I’évaluation de I’autonomie a distance de leur séjour n’était pas un objectif prioritaire du
questionnaire. Elle devrait étre améliorer par des questionnaires plus fins et de fagon

prospective grace a une CPR.

Reprise d’une activité professionnelle

A 17 mois en moyenne de la sortie de réanimation, seuls 30% des patients avaient repris une
activité professionnelle : 70% avaient repris leur activité antérieure, 20% avaient un travail a
temps partiel depuis leur accident et 10% bénéficiaient d’un temps de travail aménagé. Dans
la littérature, les reprises d’activité sont plus précoces. Gaillard [31] et al. démontrait dans une
étude frangaise concernant 250 polytraumatisés que 60% d’entre eux retournaient & la vie
active avant la premicre année et 70% entre la premicére et la deuxiéme année. Dans 1’étude de
Vasquez Mata [12], 51% des patients n’avaient pas repris une activité professionnelle a 2 ans
de leur sortie de réanimation. Les résultats de notre étude semblent étre médiocres par rapport
aux données de la littérature. L’évaluation de 1’autonomie d’un patient n’est certainement pas
suffisante pour prédire son aptitude a travailler. Il faut prendre en compte d’autres facteurs
tels que les facteurs psychologiques (dépression, stress post-traumatique) ou encore des
facteurs économiques (chomage...). Ces données sont a affiner par un recueil prospectif lors

d’une CPR.

Perception des patients vis a vis d’'une CPR

Soixante six pour cent des patients jugeaient la CPR utile : la perception d’utilité n’était pas
statistiquement liée au sexe, ni 4 une longue durée d’hospitalisation, ni a la qualité ressentie
de l'information médicale délivrée en réanimation. On pouvait noter une tendance a une
demande plus importante de CPR lorsque le patient présentait un score de gravité IGS 2 plus
¢levé ou lorsqu’il avait peu de séquelles (GOS 4 a 5). Ces résultats n’étaient cependant pas
significatifs. Soixante et un pour cent des patients désireraient participer a cette CPR et le
désir de participation était statistiquement lié a une longue durée de ventilation mécanique
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(p=0,005), a lPimportance des produits sanguins labiles transfusés (PFC et CPA
respectivement : p=0,01 et p=0,02), a la réalisation d’une trachéotomie en cours de séjour
(p=0,05). Les patients plus jeunes dont le score de gravité initial était plus élevé étaient plus
demandeurs de CPR mais ces résultats n’atteignaient pas le seuil de signification. Les patients
les plus graves semblaient donc étre les plus demandeurs de CPR. On s’était limité a une
analyse univariée en raison de I’informativité modérée de ces différents paramétres. L’objectif
était de savoir que la CPR apparaissait comme un besoin et d’analyser les attentes des
patients. La perception des patients vis-a-vis d’une CPR a été étudiée sur différents angles : la
perception d’utilité, le désir de participation et les attentes. Les 2 premiers items pouvaient
paraitre redondants mais I’objectif était de susciter par le deuxieme (désir de participation a la
CPR) une réelle implication de la part des patients. D’ailleurs, les réponses a ces deux items
étatent concordantes (coefficient kappa :0,70). L’attente principale des patients concernait
I’information médicale : 56% voudraient étre informés sur la maladie ayant motivé leur
hospitalisation en réanimation, 52% désireraient consulter leur dossier médical et 51%
souhaiteraient recevoir des informations sur les traitements regus en réanimations. Plus de la
moitié des patients désireraient donc étre informés sur les produits sanguins transfusés par le
réanimateur. Ce désir d’information est sans doute lié¢ a I’absence de souvenir de leur séjour
dans le service : en effet, plus de 74% des patients ne se souvenaient pas de tout ou ne se

souvenaient que partiellement de leur hospitalisation en réanimation.

A notre connaissance aucune ¢tude n’a étudié le ressenti du patient vis-a-vis d’un suivi post-
réanimation par les médecins qui les ont pris en charge en phase aigug, et le concept de CPR

semble étre nouveau. Pourtant, les patients sont trés favorables a cette consultation.

Au total : les patients ont une bonne perception vis-a-vis de cette CPR.
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MEDECINS TRAITANTS
Evaluation de I’autonomie des patients par les médecins traitants

Seuls 189 médecins traitants ont pu étre identifiés et 115 répondaient au questionnaire (61%).
Dans 33 dossiers, aucune identit¢ de médecins traitants n’était trouvée. Cette perte
d’information était liée au caracteére rétrospectif de la recherche des médecins traitants. Une
CPR devrait pallier cet inconvénient et améliorer la relation médecin réanimateur-médecin
traitant-patient. Soixante-huit « couples » médecin traitant-malade répondaient au
questionnaire : [’évaluation médicale de I"autonomie du patient differait souvent de
I’appréciation de son autonomie par le patient lui-méme (coefficient kappa de concordance :
0,46). Ces différences d’appréciation ont déja été mises en évidence dans la littérature :
Bellomo et al. décrivaient d’importantes différences d’évaluation de la qualité de vie entre le
patient et le médecin traitant ; celui-ci pouvait aussi bien surestimer que sous-estimer le
niveau de bien-&tre auto-évalué par le patient [44]. Leplege et al. rappelaient que seul le
jugement propre d’une personne sur sa qualité¢ de vie peut étre prédictive de son devenir [45].

Une CPR doit donc comporter une évaluation de la qualité de vie par le patient lui-méme.

Perception des médecins traitants vis a vis d’une CPR

Quatre vingt quatre pour cent des médecins traitants jugeaient la CPR utile. Cette bonne
perception des médecins traitants vis-a-vis d’une CPR fait espérer une implication importante
et primordiale de leur part, d’autant plus utile qu’une grande partie des patients (77%) sont
encore suivis par le méme généraliste. De plus, 72% seraient préts a solliciter cette CPR
aupres de leur patient, et méme si [’avis du médecin traitant ne suffit pas a prédire ’intérét du
patient pour cette consultation (coefficient kappa: 0,14), leur entiére collaboration est
indispensable a sa viabilité. Les médecins traitants jugeaient plus utile cette CPR pour leurs
patients que pour cux-méme et seulement 45% des médecins traitants désiraient obtenir une
conduite a tenir par rapport a un traitement débuté en réanimation. Les médecins traitants ne
semblaient pas ressentir de problémes médicaux pour la prise en charge des patients sortant de
réanimation. La conduite a tenir vis-a-vis d’un portage de bactéries multi-résistantes ou le
suivi par le réanimateur des maladies thrombo-emboliques survenues en réanimation n’étaient

pas pour les médecins traitants un objectif prioritaire. Ces données doivent étre prises en
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compte dans les objectifs de la CPR : elle ne doit pas se substituer au médecin traitant. Les
principales attentes des médecins traitants concernaient plus I’information du patient
(complications en réanimation, quotidien en réanimation...) ou I’évaluation de leur bien-étre

et de leurs séquelles.

L’information médicale semblait satisfaisante a trés satisfaisante pour plus de 87% des
médecins traitants. Pourtant il semblerait que dans 12% des cas, ils n’aient regu aucune
information écrite sur le séjour de leur patient. Une évaluation prospective devrait permettre

d’améliorer la relation médecin traitant-réanimateur et donc limiter ces pertes d’information.

Au total : les médecins traitants ont une bonne perception de cette CPR. Ils Ia pensent

plus utile pour le patient que pour eux-méme.
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4.2 Les objectifs d’une CPR

4.2.1 Améliorer la qualité de I’information médicale

L’information médicale au patient en réanimation est souvent impossible du fait de 1’état de
conscience du patient. La compétence est la capacité d’un patient a consentir pour lui-méme.
En réanimation le patient ne serait compétent que dans 0 a 20% des cas [46]. Dans notre
¢tude, 32% des patients jugeaient avoir regu une bonne voire trés bonne information médicale.
Dans 45% des cas cette information avait été impossible a donner du fait de ’incapacité du
patient a la recevoir. Cependant, 23% des patients pensent que I’information médicale en
réanimation a été peu claire, insuffisante voir absente. Pourtant, la Société de Réanimation de
Langue Frangaise rappelle que « le patient de réanimation reste un sujet de droit et la relation
médecin-malade ne doit pas €tre interrompue » et « les difficultés a communiquer ne doivent
pas mener les réanimateurs a se soustraire aux principes généraux et aux exigences de
I’information chaque fois que possible » [46]. L’information médicale délivrée au patient est
une obligation légale et réglementaire. Le décret n°® 74-27 du 14 janvier 1974 [47] modifié en
1991 [48] et repris dans le nouveau code de la santé publique [49] relate que « les médecins
doivent assurer une information intelligible au patient ». Le code de déontologie médicale
décret n°® 95-1000 [50] impose au médecin « une information loyale, claire et appropriée » a
la personne qu’il soigne, et ces directives sont reprises par les recommandations de I’ Agence
Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en Santé (ANAES) [51]. Quand différents
praticiens collaborent au traitement d’un méme malade, chacun assume ses responsabilités
personnelles et veille a I’information du malade ; ce cas est trés fréquent en réanimation ou la
collaboration inter-spécialités est primordiale (exemple : collaboration
chirurgiens/anesthésistes-réanimateurs). Aucun de ces intervenants ne doit se soustraire a ses
obligations d’information. La SRLF recommande que chaque patient bénéficie d’une
consultation avant sa sortie de réanimation [46], mais ceci n’est réalisable que si le patient est
suffisamment conscient et compétent, et comme nous I’avons vu prét de la moitié des patients
ne se souviennent pas du tout de leur séjour en réanimation. L’impossibilité d’apporter une
information médicale au patient durant son séjour en réanimation est reconnue comme
pouvant en exonérer temporairement le praticien. Une CPR devrait permettre de donner cette
information au patient, a distance de son séjour, lorsque son niveau de compétence est
suffisant. L’attente principale des patients vis-a-vis de cette consultation est d’ailleurs

d’obtenir une information médicale sur leur maladie, les traitements regus en réanimation
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mais également de pouvoir consulter leur dossier médical, ce qui est possible depuis la loi du
4 mars 2002 [52]: «toute personne a acceés a I’ensemble des informations médicales
concernant sa santé détenues par les professionnels et les établissements de santé », et « elle
peut y accéder directement ou par I’intermédiaire d’un médecin ». D’ailleurs, la possibilité de
faire part de ses critiques au cours d’une CPR n’était pas un objectif prioritaire pour les
patients, mais elle concernait tout de méme 25% d’entre eux. L.a CPR serait donc un moyen
privilégié pour le réanimateur de communiquer avec le patient et donc de limiter ou d’enrayer

d’éventuels conflits.

La qualité de I’information médicale était pergue comme bonne a trés bonne pour 71% des
familles. Elle était ressentie comme peu claire dans 27% des cas, insuffisante dans 56% des
cas, voire absente dans 17% des cas. La SRLF rappelle que les proches doivent étre informés
de la pathologie, du pronostic et des principaux traitements regus par le patient [46].
L’information apportée aux familles repose sur le principe du « consentement présumé » du
patient. Le temps accordé a la famille doit étre suffisant pour que ’information donnée soit
percue comme compréhensible. En effet, Azouley et al. ont démontré que prés de la moitié
des familles ne comprennent pas I’information médicale qui leur est donnée, du fait d’un état
émotionnel perturbé, de probléme de langage [53]. Les facteurs de non satisfaction des
familles sont de recevoir des informations contradictoires, de recevoir des informations par

des médecins différents ou encore de ne pas connaitre les différents soignants de leur proche.

Au total: la qualité de Pinformation délivrée au patient et aux familles doit étre
améliorer dés Ia réanimation. Une CPR devrait permettre de délivrer ’information

médicale a laquelle tout patient a droit, quand celle-ci n’est pas possible en réanimation.
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4.2.2  Evaluer la qualité de vie aprés un séjour en

réanimation

4.2.2.1 La notion de qualité de vie

La notion de qualité¢ de vie est récente. Cette notion induit une conception de la vie, une
qualification de la vie : une vie aurait de la qualité. La qualité de vie serait le bonheur, le bien-
étre non seulement liés a la matérialité mais aussi a la pensée. Cependant, la détermination
d’une telle vie dépend nécessairement de valeurs personnelles, sociales, culturelles et
géographiques [45]. La notion de qualité¢ de vie prend donc en considération I’expérience
humaine dans sa multiplicité et sa diversité sans se limiter & sa dimension strictement
biologique. La notion de qualité de vie pose la question: quelle est la valeur la plus
fondamentale pour un individu, une vie intellectuelle de qualité ou une vie physique de
qualité ? Il n’y a pas de définition unique, de consensus pour la notion de qualité de vie. Elle
varie selon la personne, les époques, les cultures, les pays. C’est une notion subjective,
dynamique, influencée par le contexte environnemental. Ainsi, la qualité de vie ne pourrait

étre évaluée que par la personne elle-méme [44, 45].
4.2.2.2 La notion de qualité de vie appliquée a la santé

L’organisation mondiale de la santé (OMS) donnait comme définition de la santé en 1947 :
« un état de complet bien-étre physique, psychologique et social ». La qualité de vie serait
donc la santé de la vie. Cette notion a évolué permettant de prendre en compte la personne
malade. La définition de ’OMS en 1994 sur la QOL était : « la perception qu’a un individu de
sa place dans I’existence, dans le contexte de la culture et du systéme de valeur dans lequel il
vit, en relation avec ses objectifs, ses attentes, ses normes et ses inquiétudes ». Cette notion se
rapproche du concept de santé perceptuelle (santé percue par le patient) développé ces
derniéres années [45]. Les patients peuvent analyser leur QOL a travers leur santé et non
seulement a travers ses composants : ceci définit la qualité de vie appliquée a la santé
(HRQL). D¢s lors, la médecine et la santé¢ publique ont transformé la HRQL en outil
conceptuel afin d’évaluer leur pratique autrement qu’en terme de morbidité, mortalité ou taux
de survie, trop restrictifs et ne prenant pas en compte la perception du patient [54]. Ainsi, la

mesure de la HRQL permet de mesurer le devenir des patients mais aussi d’évaluer les soins

médicaux [45].
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4.2.2.3 Mesurer la qualité de vie appliquée a la santé en réanimation

Les instruments de mesures de la HRQL sont des questionnaires standardisés auto-administrés
aux patients permettant d’évaluer leur jugement par rapport a leur propre état de santé.
L’objectif de ces instruments n’est pas de mesurer la santé ou la qualité de vie, mais de
mesurer certaines dimensions qui les constituent [55]. Une conférence de consensus
européenne et francaise affirmait dés 1994 [56] que le taux de mortalité a 14 ou 28 jours d’un
sé¢jour en réanimation était insuffisant pour évaluer le devenir des patients a distance. La
mesure de la HRQL est nécessaire a travers des questionnaires fiables, validés, sensibles,
discriminants, et simples d’utilisation. Elle conclut que les mesures de HRQL sont nécessaires
¢galement pour évaluer I’efficacité et le colit des soins. Cependant, les instruments de mesures
sont nombreux et largement utilisés depuis plusieurs années pour évaluer la HRQL dans le
cadre de pathologies particulieres telles que le SDMV, le SDRA. En 1998, Heyland [54] et al.
montraient que sur 64 études évaluant la HRQL aprés un séjour en réanimation, 108
instruments de mesure de HRQL avaient ét¢ utilisés dont 48% d’instruments généralistes et
52% d’instruments spécifiques. Il n’y a pas de consensus concernant ces différents

instruments, le choix est donc difficile.

4.2.2.4 Choix d’un questionnaire de qualité de vie : le Medical Outcome

Study Short 36-item Health Survey (SF-36) : (annexe III)

Le SF-36 est un instrument généraliste de mesure de la qualité de vie. Il peut donc étre utilisé
pour mesurer la qualité de vie d’une population quelles que soient les pathologies qu’elle
présente. Ce questionnaire est un questionnaire auto-administré, donc rempli seulement par le

patient. Il comporte 36 questions regroupées en 8 sous-€chelles de la santé.

t

activité physique

- vie relationnelle et sociale

- douleur physique

- santé pergue

- vitalité

- limitations dues a I’état physique
- santé mentale et psychique

- évolution de I’état de santé pergu
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Ce questionnaire élaboré dés les années 1990 [7] a été développé dans le cadre de réseaux de
recherche internationaux (réseau IQOLA) afin de fournir une mesure internationale
standardisée de la qualité de vie [57, 58]. 1l a été traduit et validé en France en 1995 par
Leplege et al [57,-59] et I'unité U292 de P'INSERM. D’autre part le SF-36 a été démontré
comme fiable, valide, et acceptable (temps de remplissage d’environ 10 minutes) pour les
populations de réanimation [60]. Le SF-36 permet d’obtenir un score global de HRQL et des

scores concernant chacune des sous-échelles.

Au total : I’évaluation de la qualité de vie aprés un séjour en réanimation est
importante pour connaitre le devenir des patients mais également pour mesurer la
qualité des soins. Le SF-36 est un bon instrument de mesure car validé en France et en
réanimation, et largement utilisé dans la littérature. L’évaluation de la qualité de vie des
patients devrait faire partie intégrante de la consultation post-réanimation et les patients

devraient remplir le SF-36 avant de venir en CPR.
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4.2.3  Autres champs d’investigations pertinents

La CPR permettra également de mesurer des critéres objectifs de récupération. D’autres

champs d’investigations ont été relatés comme pertinents dans la littérature [29, 30] :
4.2.3.1 Evaluation du statut nutritionnel

Un séjour en réanimation et les pathologies rencontrées sont des facteurs de risque importants
de dénutrition malgré les supports parentéral ou entéral. Il a été démontré que les patients de
réanimation souffrant de sepsis sévére pouvaient perdre quotidiennement jusque 2% de leur
masse musculaire [30, 61] du fait d’un hypercatabolisme pouvant entrainer une atrophie
musculaire secondaire et une dégénérescence neuromusculaire. La récupération de cette
masse musculaire peut étre longue. Dans une population de volontaires sains exposés a un
jeline prolongé, la récupération de la masse musculaire pouvait durer plus d’un an [30]. Cet
état de dénutrition prolongée peut étre a I’origine d’une fatigue importante avec diminution
des activités physiques, d’une diminution des processus de cicatrisation, et d’une
augmentation du risque infectieux. Dépister une dénutrition 4 distance du séjour en
réanimation est primordiale afin de proposer une assistance nutritive. Un BMI (body mass
index : poids en kg / (taille en m )?) inférieur a 20 kg/m? est reconnu définissant la maigreur et
il a été démontré une surmortalité significative des patients hospitalisés en réanimation
lorsque leur BMI était inférieur a 20 [62].La vitesse de la perte de poids est également a
considérer. Une perte de poids involontaire de plus de 10% en 6 mois est préoccupante [63].
Si le patient présente un de ces signes, une hypoalbuminémie doit étre recherchée, comme
marqueur pronostique global. En effet, plusieurs études ont démontré une surmortalité des

patients dénutris lorsque le taux sanguin d’albumine était inférieur a 35g/L [64, 65].

Au total : une CPR doit évaluer le statut nutritionnel des patients et diagnostiquer les
états patents de dénutrition afin de proposer une prise en charge spécifique (médecins

nutritionnistes pour assistance nutritive adaptée).
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4.2.3.2 Evaluation de la fonction cardio-pulmonaire

Les traumatismes thoraciques sont fréquents en polytraumatologie et 33% des patients inclus
dans I’étude présentaient un traumatisme thoracique, dont 4% se compliquaient d’un SDRA.
De nombreux auteurs ont étudié le retentissement respiratoire a long terme du SDRA. En
effet, les patients présentent fréquemment un « manque de souffle » aprés un séjour en
réanimation [29] attribués a diverses étiologies: neuropathies, fibrose pulmonaire,
recrudescence d’une pathologie cardiaque ou pulmonaire, atteinte psychiatrique. Mais
Patteinte de la fonction respiratoire est fréquente aprés un SDRA : Peters montrait sur une
série de 39 survivants aprés un SDRA une persistance d’un syndrome restrictif pendant plus
de 6 mois [66] avec diminution de la capacité vitale (CV) chez plus de 43% des survivants et
diminution de la capacité pulmonaire totale (CPT) dans plus de 20% des cas. L’anomalie la
plus souvent et la plus longtemps retrouvée semble étre la diminution de la diffusion du CO
(DLCO). Ghio et al. [67] démontraient que ces anomalies avaient un retentissement clinique
non négligeable : les patients présentaient a plus de 1 an de leur épisode de SDRA une géne
sévére a modérée dans plus de 28% des cas. Ils suggéraient que des séquelles définitives
pouvaient étre mises en évidence des 1 an. De nombreuses études ont mis en évidence une
diminution de la HRQL par rapport a la population générale chez les patients ayant présenté
un SDRA et cette diminution persiste plus de 1 an apreés la sortie du patient de réanimation
[22, 25]. Mais cette diminution de la HRQL aprés SDRA était plus importante que les
diminutions de QOL aprés un s¢jour en réanimation pour des pathologies autres que le SDRA

[68].

Il a également été démontré une surmortalité et une diminution de la QOL significatives des

patients ventilés plus de 96h [69].

Au_total : la CPR devra rechercher D'existence de limitations dues a la fonction
respiratoire pouvant justifier la réalisation d’examens complémentaires tels que:
spirométrie, pléthysmographie, consultation pneumologique, consultation cardiologique

pour évaluation de la fonction cardiaque (contusion myocardique...).
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4.2.3.3 Evaluation de la fonction neuromusculaire

Les atteintes neuromusculaires acquises en réanimation sont des pathologies du systéme
nerveux périphérique apparaissant en dehors de tout antécédent neurologique, au décours d’un
séjour en réanimation. Les atteintes des neurones périphériques définissent les
polyneuropathies de réanimation et sont a différencier des atteintes de la transmission
neuromusculaire ou des atteintes musculaires (myopathie de réanimation). Les
polyneuropathies de réanimation sont fréquentes et peuvent poser de nombreux problémes de
réhabilitation. Leur incidence serait de 25% chez tous les patients de réanimation [70] et
pourrait atteindre 70 & 80% des patients présentant un syndrome inflammatoire réactionnel
d’origine systémique (SIRS) ou un SDMV [71-73]. Les facteurs favorisant la survenue de
polyneuropathies de réanimation sont liés a la pathologie: réaction inflammatoire
(SIRS,SDMV), anomalies circulatoires (hypoperfusion), anomalies métaboliques (glycémie,
albuminémie), sont liés aux médicaments regus en réanimation (aminoglycosides, corticoides,
curares non dépolarisants) et liés a la durée de ventilation mécanique [70, 74] Leur diagnostic
est tout d’abord clinique : il existe une atteinte des quatre membres, proximales, et les paires
craniennes sont épargnées. On peut également noter une diminution de I’amplitude des
réflexes ostéo-tendineux voire une abolition compléte, une impotence fonctionnelle, une
amyotrophie et éventuellement des troubles de la sensibilité [75]. La confirmation se fait par
diagnostic  ¢lectromyographique voire histologique (biopsies). Le diagnostic de
polyneuropathies de réanimation est souvent sous-estimé en réanimation car difficile mais ce
type d’atteinte peut avoir des conséquences graves a long terme. Herridge et al démontraient
que les patients qui ont survécu a un SDRA présentent une atteinte fonctionnelle physique
jusque plus de un an aprées leur sortie de I’hdpital et dans la plupart des cas cela est en rapport
avec une atteinte extra-pulmonaire (fonte musculaire, fatigue musculaire) [25]. Ces
polyneuropathies peuvent donc étre a Porigine d’un retentissement fonctionnel important

pouvant persister au dela de 2 [75] voire 5 années [76].

Au total : une atteinte neurologique doit donc étre recherchée a distance d’un séjour en

réanimation afin de proposer un traitement physiothérapeutique adapté [74].
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4.2.3.4 Evaluation de la fonction rénale

La survenue d’une insuffisance rénale aigué était définie comme I’apparition brutale d’une
clairance de la créatinine inféricure a 50 ml/min chez un patient antérieurement sain de toute
atteinte rénale. Plus de 12% des patients inclus dans 1’étude développaient une insuffisance
rénale aigué, dont prét de 30% ndcessitaient une hémofiltration veino-veineuse. De
nombreuses équipes ont étudié la récupération de la fonction rénale aprés insuffisance rénale
quelle qu’en soit I’¢étiologie (SDMV, rhabdomyolyse...). Morgera et al. ont étudié le devenir
de 123 patients ayant bénéficié¢ d’une hémofiltration en réanimation pour insuffisance rénale
aigué [77]. La probabilité de survie a 6 mois de la sortie de réanimation était de 77%, et les
patients survivant 4 6 mois avaient 89% de chance de survivre les 6 mois suivants. A 5 ans, la
probabilité de survie était de 50%. La durée d’hémofiltration, le score de gravité APACHE II
et I’étiologie de I’insuffisance rénale aigué n’étaient pas liés & la survie des patients. Les
patients présentaient dans 41% des cas une insuffisance rénale persistante et 10%
bénéficiaient de dialyses régulieres. Ces résultats sont comparables aux résultats de Bhandari
et al. qui trouvaient 16% d’insuffisance rénale persistante nécessitant une dialyse itérative a
distance d’un épisode d’insuffisance rénale aigué& [78]. Cependant, les facteurs de co-

morbidité de la population n’étaient pas mentionnés.

Au total : une évaluation de la fonction rénale a distance de I’épisode aigu est nécessaire

et pourra étre réalisée au cours d’une CPR.
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4.2.3.5 Evaluation du vécu du patient en réanimation

L’environnement de réanimation peut étre considéré comme stressant pour les patients.
Turner et al. montraient que plus de 28% des patients avaient peur de mourir durant leur
séjour en réanimation, et ce sentiment n’était ni lié a la gravité de la pathologie, nt 1ié a
P’éducation, a la religion, a la nécessité d’une sédation pendant le séjour [79]. L apparition de
désordres psychologiques en post-réanimation est fréquente : dépression, anxiété, attaque de
panique, et dans leur manifestation ultime : stress post-traumatique [29]. Le stress post-
traumatique apparait aprés un événement capable de provoquer un sentiment d’horreur, de
panique, de peur intense. Il se traduit par des désordres psychologiques importants, peut avoir
un retentissement somatique (douleurs chroniques....) [80], et entrainer une diminution de la
qualité de vie [15]. Shelling et al. ont démontré que I’importance des mauvais souvenirs du
séjour en réanimation pouvait étre prédictive de I’apparition d’un stress post-traumatique [15].
Ce type de pathologie peut prendre plusieurs formes cliniques difficiles a identifier par des
médecins non entrainés a ce type de probléme. Nous n’avons pas la prétention de nous
substituer a de tels spécialistes mais il nous parait important de connaitre le vécu des patients
en réanimation afin d’apporter” d’éventuelles améliorations (bruit...) et de solliciter des

consultations spécialisées si besoin.

4.2.3.6 Evaluation des thérapeutiques

Une consultation post-réanimation devrait permettre d’évaluer a distance du séjour en
réanimation le retentissement des actes thérapeutiques et des traitements médicamenteux :
cicatrices disgracieuses (drains thoraciques, cicatrice de trachéotomie...), devenir de
traitements introduits en réanimation (anti-arythmique, anti-hypertenseur, anti-comitial,
anticoagulation a visée efficace). Ainsi, elle devrait permettre de suivre les
antibioprophylaxies et vaccinations apres splénectomie (cf paragraphe 4.2.2) ou fracture du
rocher, et d’organiser le suivi post-transfusionnel (cf paragraphe 4.2.2). Elle ne doit cependant
pas se substituer aux médecins traitants, et d’ailleurs, peu d’entre eux soulignent ce besoin
(seulement 36% souhaiteraient que le suivi des maladies thrombo-emboliques survenues en
réanimation soit réalisé par le réanimateur). Mais, il est important de savoir ce qu’est devenu
un traitement prescrit en réanimation: il s’agit d’une responsabilité partagée entre le

réanimateur et le médecin traitant. La CPR devrait également permettre d’évaluer les
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éventuelles séquelles tatrogénes. Depuis 2002, un programme de surveillance de la iatrogénie
a été mis en place dans le service de réanimation chirurgicale de I’Hopital Central permettant
de relever pour chaque patient les incidents ou accidents liés a la réanimation. Ce programme
inclut les éventuelles allergies médicamenteuses. Ainsi, la CPR s’inscrit dans la continuité de

I’évaluation des soins délivrés au patient.

Une des complications iatrogénes les plus fréquentes aprés un s¢jour en réanimation est la
survenue de sténoses laryngo-trachéales post-intubation ou post-trachéotomie. Dans la
population étudiée plus de 11% des patients bénéficiaient d’une trachéotomie, dont 60% de
trachéotomies percutanées selon Griggs et 40% de trachéotomies réalisées chirurgicalement.
Dans la littérature, la fréquence des sténoses trachéales post-intubation ou post-trachéotomie
est d’environ 10 a 19%, avec retentissement fonctionnel dans environ 1% des cas [81].
L’utilisation de ballonnet a basse pression a permis de limiter les lésions ischémiques de la
muqueuse trachéale par hyperpression et a donc permis de limiter ces complications. La
survenue de sténoses laryngo-trachéales n’est ni corrélée au type d’intubation (oro-trachéale,
naso-trachéale), ni corrélée a la durée de ventilation mécanique. La premiére cause de sténose
est traumatique (traumatisme au cours d’une intubation ou au cours d’une trachéotomie) [82].
Les signes cliniques sont parfois brutaux : bradypnée inspiratoire avec tirage et cornage, mais
peuvent étre beaucoup plus frustres et se limiter a une dyspnée d’apparition progressive [83].
Les délais d’apparition des signes cliniques peuvent varier de 2 mois a plus de 6 mois. Wiel
[82] montrait que sur 20 patients suivis en ORL pour sténose, seuls 8 patients ont présenté des
signes cliniques avant 2 mois. Les 12 autres patients présentaient des signes plus tardifs,
majoritairement a plus de 6 mois de 1’intubation ou de la trachéotomie (délai maximum : 8
ans). Steele et al. ont étudié, a 6 mois de la décanulation, la survenue de complications chez
25 patients ayant bénéficié d’une trachéotomie percutanée selon la méthode de Griggs [84].
Ils rapportaient 44% de modification de la voix en lien avec la trachéotomie et 32% de
dilatation trachéale. Aucun cas de sténose trachéale n’a été mis en évidence. La moitié des
patients avait une cicatrice peu visible et ’autre moitié une cicatrice satisfaisante. Aucun
patient n’avait de cicatrice disgracieuse (chéloide...). Ainsi, les signes de complications liées a
la réalisation d’une trachéotomie ou a I’intubation sont a rechercher en CPR : modification de

la voix, aspect de la cicatrice de trachéotomie, survenue d’une dyspnée récente et progressive.

De méme, les infections nosocomiales sont une des complications iatrogénes les plus

fréquentes. Les infections a SAMR représentaient 16% des infections nosocomiales (13
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patients). Elles exposent le patient a un portage chronique de SAMR, notamment au niveau
nasal. Un dépistage par écouvillonnage nasal en CPR devrait permettre de les identifier et de
proposer une décontamination par bactroban®. Le portage de BMR n’est pas une
préoccupation prioritaire pour les médecins traitants, mais les infections nosocomiales sont
une des premieres causes de plainte. Il est de la responsabilité du médecin anesthésiste

réanimateur de s’assurer de la mise en place de cette décontamination.

La CPR devrait également permettre de suivre les réactions anaphylactoides rencontrées en
réanimation. Il est de la responsabilité du réanimateur d’en informer les patients mais aussi de
s’assurer que des tests cutanés ont ¢té réalisés a distance de I’épisode aigu (ou de les faire
réaliser). Ainsi, les patients vraiment allergiques pourraient étre mis en évidence et les fausses
réactions allergiques identifiées, évitant de caractériser faussement un patient comme

« allergique ».

Au total : une CPR devrait permettre d’évaluer les thérapeutiques mises en place en

réanimation, d’en connaitre les complications éventuelles.

Une CPR devrait donc permettre d’informer le patient sur sa pathologie et les
traitements recus en réanimation, d’évaluer sa qualité de vie a distance de
Phospitalisation dans le service et d’évaluer les différentes thérapeutiques mises en
ceuvre lors de la phase aigué. Ainsi, une CPR devrait permettre d’améliorer la qualité |

des soins.
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4.3 Proposition d’un modéle de CPR
4.3.1 Délai optimal d’une CPR

Pres de 50% des médecins traitants pensent que trois mois serait le délai optimal entre la
sortie du patient et la CPR. Ce délai correspond au suivi post-transfusionnel et 50% des
médecins traitants désireraient que celui-ci soit pris en charge par le réanimateur. Le délai
optimal doit correspondre a un délai suffisant pour permettre un maximum de récupération au
patient. Ainsi, les séquelles liées a la maladie, les complications liées a la réanimation seront
bien différenciées. Ce délai peut donc varier selon les pathologies ayant motivées
I’hospitalisation en réanimation et il n’existe pas de consensus dans la littérature. Plusieurs
études ont mesuré la HRQL a 3 mois dans le cadre de pathologies médico-chirurgicales ou de
SDRA [18, 25], a 6 mois apres polytraumatisme [11] ou pathologies médico-chirurgicales
[13], a 12 mois apreés polytraumatisme [12], SDRA [25]ou SDMYV [21], voire des délais plus
importants pouvant aller jusqu’a 5 ans [22]. Plusieurs études ont démontré que la HRQL en
post-réanimation était conservée voire améliorée a 6 a 12 mois par rapport a la qualité de vie
avant le séjour en réanimation chez les patients souffrant de tares pré-existantes [24, 85], alors
que les patients en pleine santé avant la réanimation présentaient les plus grandes diminutions
de leur HRQL [86]. Le devenir fonctionnel a été démontré comme augmentant entre 3 et 9
mois chez des patients médico-chirurgicaux [18] et entre 3 et 12 mois pour les patients
chirurgicaux [87]. Plusieurs études ont montré peu de changements de HRQL avant et apres la
réanimation chez les patients médicaux (nombreuses co-morbidités associées), alors que les
réductions initiales de HRQL sont trés marquées chez les patients chirurgicaux et la
récupération s’opére progressivement au cours du temps. Les polytraumatisés n’auraient pas
leur HRQL définitive avant la premiére voire la deuxiéme année suivant leur accident [12].
De nombreuses études sur la qualité de vie aprés SDRA ont démontré que la récupération de
la fonction pulmonaire pouvait durer prés de un an [67] et que les séquelles aprés cette date
pouvaient étre fixées et définitives. De méme, la qualité de vie des patients aprées SDMV peut
encore €tre diminuée a plus de un an de I’épisode aigu [21]. De plus, comme nous 1’avons vu,
les polyneuropathies de réanimation peuvent étre encore & [origine d’un retentissement

fonctionnel apres 2 ans voire 5 ans [75, 76].

La population de notre service étant essentiellement composée de polytraumatologie et de

pathologie neurochirurgicale, nous nous proposons de réaliser cette CPR 6 mois aprés la
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sortie de réanimation. Ce délai n’est pas trés long mais devrait permettre d’adapter certaines
conduites a tenir ou certains traitements. Ce délai sera bien siir a réévaluer lorsqu’un premier

bilan de fonctionnement aura été réalisé.
4.3.2 Organisation pratique

Il s’agit d’une proposition :

Tous les patients sortant de réanimation devraient bénéficier d’une CPR, sauf les trés court
séjour (surveillance post-opératoire de moins de 48h dont le suivi est exclusivement réalisé
par le chirurgien). Cette consultation serait menée par un des réanimateurs qui a pris en
charge le patient, en collaboration avec une infirmi¢re du service. L’implication des
infirmiéres parait importante pour le succes de cette CPR et elles sont enthousiastes a cette
idée. La CPR aurait licu une demi journée par semaine. Les patients et leur famille seraient
informés de cette CPR deés la sortie du service par un carton de rendez-vous. Les coordonnées
des patients et de leur famille doivent étre scrupuleusement collectées afin d’éviter tous les
écueils rencontrés au cours de cette étude : perdus de vue, renseignements absents du dossier
médical, renseignements erronés. Une convocation de rappel serait envoyée par le secrétariat
de réanimation chirurgicale 15 jours avant le rendez-vous. Le questionnaire SF-36 serait

envoyé en méme temps permettant aux patients de le remplir tranquillement a domicile.

La consultation pourrait avoir lieu dans les locaux de la consultation d’allergo-anesthésie
lorsqu’ils sont vacants, une demi-journée par semaine. Le secrétariat de cette consultation
pourrait étre pris en charge par les secrétaires de consultation d’anesthésie. Ainsi, six patients

pourraient étre vu en moyenne par consultation (durée de la CPR estimée a 30 minutes).
La CPR se déroulerait en trois temps :
» Evaluation de la HRQL :

Le questionnaire SF-36 auto-administré serait rempli par le patient avant la CPR. L’étude
des résultats de ce questionnaire donnerait au réanimateur une idée globale de la qualité de
vie du patient et permettrait de mettre en évidence les champs dans lesquels elle est

diminuée (mental, fonctionnel...).
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» Information du patient :

L’information du patient serait un axe primordial de la CPR. Elle se composerait d’une
information sur la pathologie ayant motivé le séjour en réanimation, une information sur
les traitements regus en réanimation (produits sanguins labiles...), et une information sur
les séquelles éventuelles liées a la réanimation. L’information post-transfusionnelle serait
réalisée par le réanimateur lors de cette consultation si elle a été impossible lors du séjour
dans le service. Le suivi post-transfusionnel devrait étre réalisé conjointement par le

médecin traitant et le réanimateur.
» Examen clinique :

Un livret de recueil de données permettrait de standardiser toutes les consultations. Ce
recueil de données (ci-joint) a été élaboré d’apres les spécificités du service et les données
de la littérature exposées précédemment. 11 comprend les différents résultats du SF-36
ainsi que les observations cliniques du réanimateur. Certaines pathologies et certaines
observations pourrait nécessiter la réalisation d’examens complémentaires : spirométrie
(réalisée par le réanimateur ou le kinésithérapeute), biologic et ECG (réalisée par
Pinfirmiere), échographie cardiaque (réalisée par le réanimateur), ou demande d’avis
spécialisés (ORL, cardiologue, pneumologue, médecins nutritionnistes, chirurgiens

maxillo-faciaux...).
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Consultation post-réanimation

DATE :

MEDECIN :

[ Partie administrative

NOM, Prénom :

N° dossier :

Sexe: OM OF Date de naissance :
r Historique de Ia maladie
MOTIF ADMISSION :
O polytraumatisme O polyfracture [3 traumatisme cranien isolé

OO traumatisme rachidien isolé avec déficit
3 chir. Thoracique [ chir. digestive
O choc septique 0O pneumopathie, SDRA

[0 autre , préciser :

Date d’entrée :

Durée de ventilation mécanique :

COMPLICATION(S) A EVALUER :

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

O insuffisance rénale O portage SAMR

O autre (préciser) :

O trauma thorax
O neurochirurgie non traumatique

O insuffisance rénale

Durée de séjour :

Trachéotomie : O oui [ non
3 percutanée

O chirurgicale

[0 SDRA, barotraumatisme

O escarre
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Interrogatoire j

O patient seul O patient + famille O famille seule

& préciser & préciser :

Vient de : O domicile [J CHU Nancy O autre court séjour {0 rééducation [ 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 1 tres bon souvenir

O intégralement O indifférent

Commentaires :

[J mauvais souvenir

] trés mauvais souvenir

PERCEPTION DES INFORMATIONS MEDICALES RECUES LORS DU SEJOUR :

Patient :

O impossible car j’étais inconscient

[ pas d’information

O informations insuffisantes, trop rares
O informations peu claires

O bonnes informations

O trés bonnes informations

SYMPTOMES ACTUELS

[J aucun

O dysphonie

0O fatigue I troubles psychiques

O dyspnée [ séquelles esthétiques

O autre (détailler) :

Hospitalisation(s) depuis la sortie :

Chirurgie(s) depuis la sortie :

DEMANDES & CRITIQUES PARTICULIERES :

Famille :

O pas d’information

O informations insuffisantes, trop rares
O informations peu claires

O bonnes informations

[ trés bonnes informations

3 séquelles motrices
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Examen clinique

Résultat SF-36 fonctionnel :

NUTRITION:

Poids : Taille (m) : BMI (poids/taille? Y(m?) :

Albuminémie

FONCTION CARDIORESPIRATOIRE :

TA : FC: HypoTA orthostatique : [1 non [ oui
SpO2 (F102):
Auscultation cardiaque :

Auscultation pulmonaire :

Dyspnée : O non [ oui, stade NYHA): O1
On
0O 1

arv

Spirométrie ,

Résultats spirométrie : VEMS : , CV , VEMS/CV :

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

ECG, échow | |

Résultars ECG .

Résultats écho9 : FEVG : , cinétique segmentaire :
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* Recherche de sténose laryngo-trachéale : [0 10T ou trachéotomie en réa
O dyspnée d’apparition progressive

O fonctions respiratoire et cardiaque normales

Avis ORL

RDYV consultation ORL :

FONCTION NEUROMUSCULAIRE :

Traumatisme médullaire : 0 oui, niveau lésion : O séquelles :
O non

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

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

Paresthésies : J non 1 oui, territoire :

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

TR

Avis neuro, EMG |

RDYV consultation EMG :

RECUPERATION GRANDES FONCTION D’ORGANES (foie, rein) :
% En cas d’atteinte hépatique (SDMV...)

Actuellement O asymptomatique O ictére

[ trouble du transit [ autre :

DY

= R

=

Contrdler NFS,

ALAT,

bilirubine
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% 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

Contrdler K+, urée,

créatininémie,

r Evaluation psychologique

résultat SF-36 mental :

cauchemars : O non O oui
douleur chronique 1 non O oui
suivi psychologique : O non 0 oui
TTT antidépresseur/anxiolytique : [ non [1 oui

st

Proposer CS psychomédicale

[0 accepte O refuse O pas d’indication

—— g

Proposer CS douleur

O accepte O refuse [0 pas d’indication



L Evaluation des thérapeutiques instaurées en réanimation

SUIVI POST-SPLENECTOMIE :

Splénectomie : O non O oui — antibioprophylaxie a la sortie de réanimation : [1 non O oui

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

[ oui [ anti Hib, date :

[ anti-méningocoque C, date :

SUIVI POST-TRANSFUSIONNEL :
Transfusion PSL: O non O oui — info transfusion enréa: O oui O non
O impossible O famille

— sérologies prétransfusionnelles : [ non faites

00 VHC - O VHC +

INFORMER

| O fait O pas fait

Sérologies post-transfusionnelles L[] faites , date : O VHC - 0O VHC +

O ALAT :

A faire

[ pas fait
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EVALUATION DES TTT INTRODUITS EN REANIMATION :

TTT débuté(s) en réanimation : [ non O oui, Nom(s) :

Evaluation iatrogénie B
* Infection nosocomiale : portage SAMR O non O oui
SiOUI: O TTT Bactroban® fait

[J dernier contrdle négatif

Faire écouvillon nasal [ fait

Informer patient O fait

T

* [Escarres

| Proposer CS maxillo

O accepte O refuse O pas d’indication

% Autre: Préciser:

Evolution :
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B AU TOTAL

CONCLUSION MEDICALE (+ lettre médecin traitant) :

Examens réalisés : O NFS [0 urée, créatinine, K+ 3 bilirubine
O ALAT 0O RAI O sérologies post-transfusionnelles

[ albuminémie

O ECG O Echo 9 [ spirométrie

Demande de consultation spécialisée (+ date):

Demande de CPR ultérieure (+ date) :

Avis du patient sur CPR O tres favorable
O favorable
[ défavorable

O ne se prononce pas

Ameéliorations suggérées :
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4.4 Estimation du coiit d’une CPR

La CPR serait réalisée par les médecins du service, en collaboration avec les infirmieres et les
kinésithérapeutes du service. De méme, le secrétariat serait pris en charge conjointement par
la secrétaire du service de réanimation chirurgicale et par les secrétaires de consultation

d’anesthésie. Aucun colit supplémentaire lié au personnel ne serait donc a prévoir.

Les différentes dépenses concerneraient la réalisation d’examens biologiques, si nécessaire le
suivi post-transfusionnel, le dépistage de SAMR nasal, les éventuelles consultations

spécialisées demandées, et les remboursements de transports pour venir en CPR.

Pour les 222 patients qui auraient ¢té susceptibles de bénéficier d’une CPR, la liste des

dépenses prévisibles sont exposées tableau n® 13.

Tableau n°13 : Listes des dépenses prévisibles liées 4 la CPR des 222 patients

hospitalisés en 2001

I n (%) Type d’examens
Insuffisance rénale 27 (12%) Biologie
Transfusion (CE, PFC, CPA) 109 (49%) Sérologies post-transfusionnelles
Infections nosocomiales a SAMR 13 (6%) Ecouvillonnage nasal

Cent trente cing personnes ont répondu au questionnaire et 61% désiraient participer a la CPR
(82 personnes). Leurs différents modes de transport pour venir en CPR sont exposés tableau
n° 14. Quarante deux pour cent d’entre eux utiliseraient un moyen remboursé par la sécurité

sociale.

Tableau n° 14 : Répartition des différents modes de transports (82 patients) :

Mode de transport | n (%)
Véhicule personnel 48 (58%)
Taxi 5 (6%)
VSL 21 (26%)
ambulance 8 (10%)
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5 Conclusion
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La CPR s’intégre dans le vaste domaine de I’évaluation de la qualité de soins. Pourtant les
initiatives en France sont quasi-inexistantes. Ce travail pilote a permis, a travers les premicres

étapes d’une démarche d’assurance-qualité, de démonter I’intérét et la nécessité de cette CPR.

L’étude des dossiers médicaux a permis de caractériser la population de réanimation
chirurgicale et de mettre en évidence des points & améliorer dés la réanimation : la vaccination
apreés splénectomie, I’information médicale et post-transfusionnelle doivent faire 1’objet

d’attention toute particuliére et doivent étre systématisées.

Une CPR n’a pas la prétention de se substituer aux prérogatives du médecin traitant et
d’autres médecins spécialistes mais devrait simplement permettre d’évaluer a distance
I’impact des soins prodigués en réanimation, d’apporter une information médicale au patient.
La réévaluation a distance des soins apportés au patient s’inscrit dans les recommandations
d’assurance qualité de I’ANAES. Cette volonté¢ dynamique d’amélioration de la qualité des

soins nécessitent des démarches auto-évaluatives et la CPR répond a ces critéres.

De plus, la CPR est attendue tant par les patients que par les médecins traitants. Elle apparait
comme la nécessaire continuité des soins, en collaboration avec les médecins traitants et les
autres spécialités. Sa bonne perception devrait permettre sa mise en place. La proposition
organisationnelle doit étre réévaluée continuellement des I"ouverture de cette consultation

pour atteindre ces objectifs.
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ANNEXE I
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@HU CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE

SERVICE D'ANESTHESIE-REANIMATION CHIRURGICALE
Professeur Paul Michel MERTES

NANCY

UNITE DE REANIMATION Hospitalisation : 03 83 85 20 37
CHIRURGICALE Secrétariat 103 83 852030
Pavillon Chalnot Télécopie  : 03 83 85 85 09

Praticiens Hospitaliers
Dr Claire CHARPENTIER
Dr Jean GARRIC

Dr Pascal WELFRINGER

NANCY le,

Madame, Mademoiselle, Monsieur,

Vous avez ét¢ hospitalisé(e) dans le service de réanimation chirurgicale de ’hopital
Central de Nancy du // au // alasuite

Pour améliorer I’information des patients et de leur famille sur leur séjour en réanimation, les
médecins du service souhaitent mettre en place une « consultation post-réanimation ».
Cette consultation aurait lieu plusieurs mois aprés la sortic de réanimation et serait

complétement prise en charge par la sécurité sociale.
A cette occasion, vous pourriez poser toutes les questions relatives soit a votre séjour en
réanimation, soit a d’éventuelles complications constatées ultérieurement.

Cette consultation n’est pas encore crée. Pour nous aider a la mettre en place et répondre au
mieux a vos attentes, nous vous saurions gré de renvoyer le questionnaire ci-joint a :

Houot Maéva
Réanimation chirurgicale
Hbpital Central
54000 NANCY

si vous €tes intéressé(e) nous vous reconvoquerons deés ’ouverture de la consultation pour
prendre rendez-vous.

Nous vous remercions de votre aide pour mettre en place cette consultation le plus rapidement
possible.

Houot Maéva Dr Charpentier Pr Mertes

HOPITAL CENTRAL : 29, avenue du Maréchal de Lattre de Tassigny - C.0. n° 34 - 54035 NANCY CEDEX (FRANCE)
Téléphone : 03 83 85 85 85

IMP. CHU - NANCY - 2003 - réf, 0061



Nom, Prénom :

QUESTIONNAIRE
Questionnaire rempli par : 0 moi-méme
(J autre , préciser :

1/ Quelques questions sur votre santé actuelle :
(] tout va bien-récupération totale
0 récupération quasi totale-séquelle minime
O les gestes de la vie quotidienne sont possibles avec aide
I inconscient, grabataire
0 déces-date :

2/ Avez-vous repris une activité professionnelle ?
[J oui : Dactivité antérieure temps complet
(1 activité antérieure a temps partiel
[J travail aménagé
(Jnon
[0 sans profession

3/ Vous souvenez-vous de votre séjour en réanimation ?
J pas du tout
O seulement la fin 0 trés bon souvenir
[ intégralement 0 indifférent
[J mauvais souvenir
O trés mauvais souvenir

4/ Que pensez-vous des informations médicales qui vous ont ét¢ données pendant votre
séjour : 0 impossible car j’étais inconscient

[ pas d’information

(1 informations insuffisantes, trop rares

O informations peu claires

(1 bonnes informations

[J trés bonnes informations

5/ Que pensent vos proches des informations qui leur ont été données pendant votre
séjour : [ pas d’information

(1 informations insuffisantes ,trop rares

(1 informations peu claires

0 bonnes informations

(1 trés bonnes informations

6/ A priori, que pensez-vous d’une consultation post-réanimation :
(1 utile
0 inutile, car : [ je vais bien, je n’en vois pas I’intérét
[0 mon médecin traitant me renseigne
0 j’ai peur d’apprendre une mauvaise nouvelle
0 la consultation ne changera rien, méme si je vais mal
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7/ Depuis votre sortie de réanimation avez-vous constaté un probléme de santé qui
n’existait pas avant votre hospitalisation et sans rapport avec votre maladie :

O oui, lequel :

Unon

8/ Qu’attendez-vous d’une consultation post-réanimation ?
(cochez toutes les cases qui vous intéressent)

0 informations sur la vie en réanimation au quotidien

[ informations sur mes réactions a mon réveil

J informations sur ma maladie, mon accident...

0 informations sur les traitements que j’ai regus

0 consulter mon dossier médical, voir mes radiographies

[0 faire un bilan de mon état de santé

[J revoir ceux qui m’ont soigné et leur donner de mes nouvelles

[ faire connaitre mes remarques et critiques pour améliorer la qualité des soins
(J autres suggestions :

9/ Auriez-vous souhaité venir en consultation quelques mois apres votre sortie de
réanimation
(consultation prise en charge par la sécurité sociale) :
O out
(1 non, car : {1 je vais bien, je n’en vois pas ’intérét
O mon médecin traitant me renseigne
(1j’ai peur d’apprendre une mauvaise nouvelle
[0 la consultation ne changera rien a mes problémes
[J je ne peux pas me déplacer

10/ Quand la consultation sera ouverte(dans 1 an environ),souhaitez-vous étre
convoqué(e) ?
O oui N° de téléphone :
adresse :

(Jnon

11/ Si vous étes intéressé par cette consultation, comment pensez-vous pouvoir vous y
rendre :

(1 véhicule personnel

(1 taxi

0 VSL

(1 ambulance

Merci de votre collaboration
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SERVICE D'ANESTHESIE-REANIMATION CHIRURGICALE
Professeur Paul Michel MERTES

CENTRE HOSPITALIER UNIVERSITAIRE
€HU
NANCY

UNITE DE REANIMATION Hospitalisation : 03 83 85 20 37
CHIRURGICALE Secrétariat  :03 83 8520 30

Pavillon Chalnot Télécopie 10383858509

Praticiens Hospitaliers
Dr Claire CHARPENTIER
Dr Jean GARRIC

Dr Pascal WELFRINGER

Objet :mise en place d’une consultation post-réanimation

Cher confrére,

Votre patient M né le / / a ét¢ hospitalisé dans le
service de réanimation chirurgicale ( hopital Central-Nancy-Pr Laxenaire / Pr Mertes) du
/o au /o pour

Afin d’évaluer la qualité des soins pendant son séjour de réanimation, nous souhaitons mettre
en place une consultation post-réanimation. Pour répondre au mieux a P’attente des patients et
a la votre, nous vous saurions gres de répondre a quelques questions grice au questionnaire

ci-joint.

Ce travail fera I’objet de la thése d’une interne en anesthésie-réanimation (Maéva Houot) , ce
qui vous permettra de connaitre les résultats de cette enquéte.

Nous vous remercions de renvoyer le plus rapidement possible le questionnaire a :
HOUOT Maéva
Réanimation chirurgicale

Hopital Central
54000 NANCY

Nous vous prions d’agéer, cher confére, I’expression de nos sentiments les meilleurs.

Houot Maéva Dr Charpentier Pr Mertes

PS :si vous souhaifez assister a la soutenance de la thése et/ou en recevoir un résumé de la thése de Maéva Houot merci de nous
communiquer votre adresse e-mail.

HOPITAL CENTRAL : 29, avenue du Maréchal de Laitre de Tassigny - C.0. n° 34 - 54035 NANCY CEDEX (FRANCE)
Téléphone : 03 83 85 85 85

- réf. 0081

IMP. CHU - NANCY - 2003



QUESTIONNAIRE

Patient :
Meédecin traitant :
Adresse e-mail :

1/ Votre patient est:
O toujours soigné par vous
[1 pris en charge dans une structure spécialisée

laquelle :
[0 perdu de vue
0 décédé ,date :
2/Savez-vous si votre patient :
-vit a domicile
O oui [Jnon [0 ne sait pas
-a retrouvé son autonomie antérieure :
O oui 0 non [J ne sait pas

si non, est-il :
0J autonome avec aide
(1 dépendant
0 végétatif

-a repris son activité professionnelle :
0 oui (J non [J ne sait pas [J sans objet

si oui, est-il a :
O temps complet
O temps partiel
O travail aménagé

3/Comment jugez-vous Pinformation qui vous a été faite sur le séjour en réanimation de

votre patient : [J absente
[ insuffisante
O satisfaisante
(] trés satisfaisante

Avez-vous recu :
0 la lettre bréve manuscrite de sortie de réanimation

0 le rapport d’hospitalisation en réanimation
commentaire libre :
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4/A priori, que pensez-vous d’une consultation post-réanimation (plusieurs réponses
possibles) : [ inutile

{1 utile pour le patient(et/ou les proches)

0 utile pour le médecin traitant

O utile pour le réanimateur

5/Votre patient et/ou ses proches vous ont-ils posé des questions relatives a son séjour en
réanimation :
{1 oui (1 non

hY

-Avez-vous été géné pour répondre a votre patient et/ou le soigner par un manque
d’information sur son séjour en réanimation :
0 oui O non

-Pensez-vous qu’une information par le médecin qui ’a soigné pendant son séjour en
réanimation soit bénéfique ?
[ oui (1 non

6/Pensez-vous qu’une consultation post-réanimation puisse étre utile dans les domaines
suivants(cochez les items pertinents) :

[J évaluer la satisfaction du patient et des proches sur le séjour en réanimation
(] permettre au réanimateur de connaitre la qualité de vie aprés réanimation

[ informer le patient sur la période de coma, le quotidien en réanimation

[0 informer le patient sur d’éventuelles complications survenues lors du séjour

0 évaluer les séquelles post-traumatiques (EFR, échocardiographie...)

{1 suivi post-transfusionnel

0 information sur d’éventuelles allergies et bilan allergologique

0 suivi de complications thromboemboliques

{1 information sur le portage de bactéries multi-résistantes et la conduite a tenir
0 conduite a tenir face a un traitement débuté en réanimation

0 autre(s) suggestion(s) :

8/Pensez-vous que votre patient accepterait de venir en consultation post-réanimation?
(] oui (J non

9/Seriez-vous prét a solliciter cette consultation auprés de votre patient ?
0 oui Jnon

10/Quel vous parait étre le délai optimal pour cette consultation ?
0 1 mois
0 3 mois
0 6 mois
11 an
Merci beaucoup pour votre collaboration
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QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE)

1.- En général, diriez-vous que votre santé est : (cocher ce que vous ressentez)

Excellente __ Trés bonne __ Bonne ___ Satisfaisante ___ Mauvaise ___

2.- Par comparaison avec il y a un an, que diriez-vous sur votre santé

aujourd’hui ?

Bien meilleure qu’ily aunan __  Un peu meilleure qu’ily aun an _-

A peu prés comme ilyaunan __ Un peu moins bonne qu’il y a un an __
Pirequ’ilyaunan __

3.- vous pourriez vous livrer aux activités suivantes le méme jour. Est-ce que

votre état de santé vous impose des limites dans ces activités ? Si oui, dans

quelle mesure ? (entourez la fléche).

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

Oui, trés limité oui, plutot limité . pas limité du tout

b.Activités modérées :déplacer une table, passer l'aspirateur.
l

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

c.Soulever et transporter les achats d’alimentation.
l \ l

Oui, trés limité oui, plut6t limité pas limité du tout

d.Monter plusieurs étages a la suite.
d \ \

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

e.Monter un seul étage.

) \

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

[ Vous agenouiller, vous accroupir ou vous pencher trés bas.

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

g.Marcher plus d’un kilométre et demi.

d
Ouli, tres limité oui, plutdt limité pas limité du tout
h.Marcher plus de 500 metres
\ . l
Oui, trés limité oui, plutot limité pas limité du tout

i.Marcher seulement 100 metres.

\ \ l

Oui, trés limité oui, plutdt limité - pas limité du tout




QUESTIONNAIRE GENERALISTE SF36 (QUALITE DE VIE)

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

\!

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

4.- Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu lI'une des difficultés
suivantes au travail ou lors des activités courantes, du fait de votre santé ?

(réponse : oui ou non a chaque ligne)
oui  non

Limiter le temps passé au travail, ou a d’autres activités ?

Faire moins de choses que vous ne 1’espériez ?

Trouver des limites au type de travail ou d’activités possibles ?

Arriver a tout faire, mais au prix d’un effort

5.- Au cours des 4 derniéres semaines, avez-vous eu des difficultés suivantes
au travail ou lors des activités courantes parce que vous étiez déprimé ou

anxieux ? (réponse : oui ou non a chaque ligne).
oul non

Limiter le temps passé au travail, ou & d’autres activités ?

Faire moins de choses que vous n’espériez ?

Ces activités n’ont pas été accomplies aussi soigneusement que d’habitude ?

6.- Au cours des 4 derniéres semaines, dans quelle mesure est-ce que voftre
état physique ou mental ont perturbé vos relations avec la famille, les amis, les

voisins ou d’autres groupes ?
' \ 2

Pas du tout trés peu assez fortement énormément

7.~ Avez-vous enduré des souffrances physiques au cours des 4 derniéres semaines ?

Pas du tout trés peu assez fortement énormément

8.- Au cours des 4 derniéres semaines la douleur a-t-elle géné votre travail ou
vos activités usuelles ?

d ) \J \J \J

Pas du tout un peu modérément assez fortement énormément

9.- Ces 9 questions concernent ce qui s’est passé au cours de ces derniéres 4
semaines. Pour chaque question, donnez la réponse qui se rapproche le plus
de ce que vous avez ressenti. Comment vous sentiez-vous au cours de ces 4

semaines :

a. vous sentiez-vous trés enthousiaste ?

\ ) b

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

b. étiez-vous trés nerveux ?

\J b \J \:
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Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

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

l \

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
d. vous sentiez-vous au calme, en paix ?

\ ! !
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
e. aviez-vous beaucoup d’énergie ?

l \! \
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
[ étiez-vous triste et maussade ?

l \ \
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
g. aviez-vous ['impression d’étre épuisé(e) ?

2 \2

Tout fe temps trés souvent parfois peu souvent jamais
h. étiez-vous quelqu’un d’heureux ?

\ \2 l
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais
I. vous étes-vous senti fatigué(e) ?

\: \! \
Tout le temps trés souvent parfois peu souvent jamais

10.- Au cours des 4 derniéres semaines, votre état physique ou mental a-t-il
géné vos activités sociales comme des visites aux amis, a la famille, etc ?

) \! \) \J l_

Tout le temps trés souvent parfois peu souvent Jjamais

11.- Ces affirmations sont-elles vraies ou fausses dans votre cas ?

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

\
Tout a fait vrai assez vrai ne sais pas  plutdt faux  faux
b. ma santé est aussi bonne que celle des gens que je connais.
\A 1 l ) _
Tout & fait vrai assez vrai ne sais pas  plutoét faux  faux
c. je m’attends a ce que mon état de santé s’aggrave.
\

Tout a fait vrai assez vrai ne sais pas  plut6t faux  faux
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d. mon état de santé est excellent.

l ) \:

Tout a fait vrai assez vrai ne sais pas  plutdt faux  faux

Wade JE, Sherbourne CD. The MOS 36-item short-form health survey (SF-36). Medical Care
1992;30:473-483.
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RESUME DE LA THESE

Une consultation post-réanimation (CPR) devrait permettre d’évaluer les pratiques de soins et donc
d’en améliorer la qualité. Elle s’inscrirait dans un programme d’assurance-qualité recommandé par
I’ Agence Nationale d’Accréditation et d’Evaluation en santé. L’objectif de ce travail était de prouver

I’intérét et la nécessité d’une CPR avant sa mise en place effective.

Apres une premiere étape d’évaluation des pratiques en France, les cibles d’une telle consultation était
déterminées d’aprés les données de la littérature et d’aprés la revue de 222 dossiers de patients
hospitalisés dans une unité de réanimation chirurgicale durant I’année 2001. La perception des patients

et de leurs médecins traitants vis-a-vis d’une CPR étaient évaluées par questionnaire postal.

Une CPR apparail comme un concept nouveau (6 consultations organisées en France / 95 réanimations
interrogées) mais la bonne perception tant par les patients (66% la jugent utile) que par les médecins

traitants (84% la pensent nécessaire) devrait faciliter sa mise en place et garantir son succes.

Une CPR devrait permettre d’améliorer I’information médicale délivrée au patient, d’évaluer la qualité
de vie liée a la santé des patients a distance de leur séjour en réanimation, et d’évaluer la récupération

des grandes fonctions d’organes.

Enfin, I’auteur propose un projet concrel de CPR.
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