Réanimation (2007) 16, 533—537

Disponible en ligne sur www.sciencedirect.com

-y

“e.¢ ScienceDirect

journal homepage: http://france.elsevier.com/direct/REAURG/

MISE AU POINT

Evaluation des conséquences psychologiques
d’un séjour en réanimation

Evaluation of the psychological consequences
of hospitalization in intensive care unit

F. Pochard®*, N. Kentish-Barnes®, E. Azoulay*

@ Maison des adolescents, CHU Cochin—Port-Royal, 97, boulevard de Port-Royal, 75679 Paris cedex 14, France
b | aboratoire LAPSAC, département de sociologie, université Bordeaux-2, 33076 Bordeaux cedex, France
¢ Service de réanimation médicale, CHU de Saint-Louis, 75010 Paris, France

Disponible sur Internet le 1 Octobre 2007

MOTS CLES Résumé Les facteurs de stress pour un malade lors d’un séjour en réanimation sont nom-
Réanimation ; breux. Ce stress peut étre responsable de symptomes psychiatriques entravant sérieusement
SiEsR la qualité de vie du malade dans les mois suivant sa sortie de réanimation. En effet, de nom-
post-traumatique ; breux survivapts de réan’im:c\tioln ont des souveni’rs traumatiques (cauchemars, anxiété aigué),
Dépression ; qui peAuvent étre alssocies a l’emergenceld’un état de stress post-traumatique (ESPT) ou de
S symptomes anxiodépressifs (SAD). La prévalence d’ESPT dans les mois suivant le séjour en
psychologique ; réanimation estﬁestimée e’ntre 14 et 41%, celle des symptém’es d’anxiété entre 12 et 4}7% et
Indicateur celle des symptomes de dépression entre dix et 30%. Une littérature observationnelle récente

a souligné Uinsuffisance de prise en charge préventive et curative de ces symptomes.

© 2007 Publié par Elsevier Masson SAS pour la Société de réanimation de langue francaise.

Summary Stress factors of a patient hospitalized in an intensive care unit can be responsible
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of psychiatric symptoms in the months following his discharge, seriously impairing his quality of
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life. Many survivors of intensive care have traumatic memories (nightmares), which can be asso-
ciated to a posttraumatic stress disorder (PTSD) or anxiodepressive symptoms. The prevalence
of PTSD in the months following the stay in intensive care is estimated between 14 and 41%,
the prevalence of the symptoms of anxiety between 12% and 47%, and of depression between
10% and 30%. The recent observational literature underlines the insufficiency of prevention and
care of these symptoms.
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Introduction

La mesure de la qualité de vie et des éventuels symptomes
psychiques des patients aprés un séjour en réanimation
questionne la finitude des décisions médicales et des actes
pratiqués par les professionnels. Pour les malades, pla-
cés dans une situation de stress aigu, la priorité en terme
de prise en charge est d’abord somatique, et le premier
objectif est U'efficacité des traitements sur la réversibilité
de la symptomatologie. Il semble cependant indispensable
de s’interroger sur les conséquences de la maladie et des
soins prodigués dans les services de réanimation, au-dela du
simple devenir des malades en terme de mortalité [1]. En
effet, pour certains auteurs, au fur et a mesure que la durée
de vie augmente, c’est la qualité de cette vie plus que sa
quantité qui devient importante [2]. Au-dela de la finalité
(survie—déces) doit intervenir, pour les patients survivants,
la mesure des éventuelles séquelles, non seulement phy-
siques, mais aussi psychologiques. Or les premiéres études
dans ce domaine sont récentes, peu nombreuses, et essen-
tiellement européennes. Elles ont essentiellement évalué
le devenir des patients «survivants» quelques mois apres
leur séjour, en terme d’émergence d’état de stress post-
traumatiques (ESPT) et de symptomes anxiodépressifs (SAD).
Il est surprenant de constater le peu d’études réalisées au
regard de 'importance en terme de santé publique de cet
enjeu : que deviennent les patients hospitalisés en réanima-
tion, apres parfois des séjours de plusieurs mois?

Dans une situation traumatique a la fois physique et psy-
chique (maladie et soins), les réactions psychologiques des
malades de réanimation face a un contexte de stress aigu ont
été décrites et étudiées : état de stress aigu, sidération psy-
chique, régression, confusion, agitation, hallucinations, etc.
Malgré une sémiologie fruste, leur prévalence importante
a été affirmée dans de nombreuses études [3,4], qui pro-
posent de détecter et de prendre en charge ces symptomes.
Cependant, les troubles psychiatriques et le vécu psycho-
logique des malades de réanimation sont restés au second
plan devant I’importance accordée aux soins « somatiques ».
L’intervention de psychiatres de liaison s’est développée,
mais les pratiques au quotidien de gestion ou d’apaisement
du stress aigu des malades n’est ni vraiment enseigné, ni un
sujet de recherches trés encouragé. Or les facteurs de stress
lors d’un séjour en réanimation sont nombreux (pharmaco-
logiques, métaboliques, bruit, lumiére, douleur, difficultés
ou impossibilité de compréhension et de communication,
etc.), et la prévalence de symptomes anxieux, dépressifs,
délirants ou confusionnels est non seulement majeure [5,6],
mais peut grever la morbidité et la mortalité (extubation
accidentelle lors d’un épisode d’agitation, décompensa-
tion respiratoire a l'occasion d’une attaque de panique,
sorties prématurées, etc.). Ces troubles, parfois banali-
sés, parfois traités de facon inappropriée, représentent une
souffrance du patient au méme titre que la douleur phy-
sique.

Le contexte de stress vécu lors du séjour en réanimation
peut aussi étre a terme (dans les mois ou années suivant
la sortie) responsable de symptomes psychiatriques entra-
vant sérieusement la qualité de vie : de nombreux survivants
de réanimation ont des souvenirs traumatiques apres leur
séjour tels que cauchemars, anxiété aigué [7] ou douleur,
qui peuvent étre associés a ’émergence d’un syndrome de

stress post-traumatique [8]. Ces symptomes peuvent avoir
des conséquences importantes sur la morbidité somatique,
mais aussi sur la vie relationnelle, affective et sociale des
patients.

Un séjour en réanimation peut constituer un trauma-
tisme psychique majeur, ayant des conséquences au-dela de
I’hospitalisation. Les traumatismes psychiques ont d’abord
été étudiés chez les soldats, puis chez les victimes de guerre
ou de terrorisme. Il existe une trés importante littérature
dans ce domaine, mais l’idée qu’un séjour en réanimation
puisse constituer un traumatisme psychique n’a été évo-
quée que tardivement [6]. Les conséquences, a terme de
ces traumatismes, peuvent étre tres importantes sur le plan
clinique, avec des symptémes empéchant la reprise d’une
activité sociale, professionnelle ou familiale.

Pour définir les symptomes de stress post-traumatique,
le sujet doit avoir vécu, avoir été témoin, ou avoir été
confronté a un ou a des événements durant lesquels
des individus ont pu trouver la mort, étre trés grave-
ment blessés, ont été menacés de mort ou de blessures
graves, ou durant lesquels son intégrité physique ou celle
d’autrui a pu étre menacée. La réaction du sujet a
’événement s’est traduite par une peur intense, un sen-
timent d’impuissance ou d’horreur. La personne peut alors
subir durant plus d’un mois des symptomes d’intrusion
(souvenirs répétitifs et envahissants de |’événement provo-
quant un sentiment de détresse, impression ou agissements
soudains «comme si» l’événement traumatique allait se
reproduire, par exemple), des symptomes d’évitement et
d’émoussement (efforts pour éviter les pensées, les sen-
timents ou les conversations associées au traumatisme,
réduction nette de l’intérét pour des activités antérieure-
ment importantes ou réduction de la participation a ces
mémes activités, par exemple), et des symptomes neuro-
végétatifs (irritabilité ou acces de colére, hypervigilance,
difficultés d’endormissement ou sommeil interrompu, par
exemple). La perturbation entraine une souffrance clini-
quement significative ou une altération du fonctionnement
social, professionnel ou dans d’autres domaines impor-
tants. Cette définition semble trés bien correspondre a
ce que décrivent certains malades de réanimation au
décours de leur séjour (par exemple, conduite d’évitement
avec impossibilité de retourner dans le service ou ils
ont été hospitalisés, hypervigilance a U’évocation de la
réanimation, intrusion d’images rappelant leur séjour,
etc.).

Evaluation de la prévalence d’ESPT et de SAD
au décours du séjour en réanimation

La prévalence d’ESPT dans la population générale est de
1,2% pour les hommes et de 2,7 % pour les femmes [9]. Il
semble que le fait que la survenue d’un ESPT puisse étre
une conséquence du traumatisme lié a la réanimation soit
établi [6,10], et environ un quart des patients de réani-
mation souffrent d’au moins une morbidité psychiatrique
un an aprés leur sortie [11]. La prévalence «attendue»
d’ESPT chez les malades de réanimation dans les mois sui-
vant leur sortie se situe en fonction des études entre 14 et
41% [7,10,12,13,14]. Ces variations peuvent s’expliquer de
par des critéres d’entrée et des modalités de mesures trés
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variables, dans des études la plupart du temps monocen-
triques. Cependant, cette prévalence peut étre considérée
comme trés importante, et constituer un probléme de santé
publique (plusieurs dizaines de milliers de patients par an
en France). LU'ESPT pourrait, de plus, persister de facon
prolongée plusieurs années apres le séjour en réanimation
[7,13]. Le traumatisme psychique ne concerne pas seule-
ment le malade, mais aussi ses proches, impliqués dans
la situation. Nous avons récemment rapporté une préva-
lence d’ESPT chez les proches de 33%, trois mois aprés
la sortie du patient de réanimation [15]. De méme, Jones
et al., rapportent une prévalence de 49% a six mois mal-
gré la mise en place d’un programme de réhabilitation [16].
La question des troubles psychiatriques au-dela du séjour
en réanimation apparait donc comme une question systé-
mique, concernant non seulement le patient, mais aussi ses
proches (avec certaines hospitalisations plus traumatiques
pour un proche que pour le patient).

Il est trés important de considérer, au-dela de la sur-
vie, que la qualité de vie d’un malade apres son séjour va
en partie dépendre non seulement de séquelles physiques,
mais aussi de séquelles psychiques, au premier rang des-
quelles UESPT. Or la détection de ces troubles est difficile en
routine, car les médecins traitants ne recherchent pas systé-
matiquement ces symptomes et n’imaginent parfois pas que
le séjour en réanimation puisse en étre responsable, que les
patients n’en parlent pas facilement de facon spontanée (en
raison du caractére parfois stigmatisant de ces symptomes)
et que la mise en place de traitement (notamment antidé-
presseurs) n’est pas systématique. Le risque est donc de voir
des patients s’isoler dans leurs symptomes psychiques, avec
des conséquences parfois majeures en terme de compliance
au traitement somatique, par exemple.

Le séjour en réanimation semble également générer a
terme une prévalence majeure de symptomes d’anxiété ou
de dépression, associés a de hauts niveaux de fatigue et
des troubles de la concentration ou du sommeil [17—19].
Ainsi, plusieurs mois aprés leur sortie, la prévalence des
symptomes d’anxiété chez les malades de réanimation
au décours de leur séjour se situe entre 12 et 47%,
et celle de symptémes de dépression entre 10 et 30%
[12,20]. Ces résultats, trés supérieurs a ceux rencontrés
dans la population générale, confirment ’importance des
troubles psychiques des malades. En revanche, a la dif-
férence des symptomes d’ESPT, ces symptomes auraient
tendance a diminuer avec le temps [7]. Cependant, la
présence des troubles anxiodépressifs ne semble pas faire
’objet d’une connaissance des médecins traitant, et par
conséquent d’une détection ou d’un traitement dans de
nombreuses situations. Or, ici encore, une symptomatolo-
gie psychiatrique peut compromettre la qualité de vie et la
réadaptation d’une personne au décours de son séjour en
réanimation.

Sur le plan méthodologique, les études ont utilisé
de nombreuses échelles de mesure, tant de UESPT que
de lanxiété ou de la dépression. La passation de ces
échelles est cependant parfois compliquée, en raison de
’asthénie psychique et physique des patients. La présence
d’ESPT est mesurée dans la plupart des études a l'aide
de Uéchelle impact of event scale (IES) [21]. La préva-
lence de symptomes d’anxiété et de dépression peut étre
aisément mesurée a l’aide d’un autoquestionnaire de 14

items, ’hospital anxiety and depression scale (HAD) [22],
largement utilisée en réanimation et traduite en francais
[23,15,7,12]. Plus que les résultats «bruts», il semble
important de souligner dans un premier temps l’importance,
tant quantitative que qualitative, des troubles psychia-
triques au décours d’un séjour.

Facteurs prédictifs de I’émergence d’ESPT et
de symptomes anxiodépressifs au décours du
séjour en réanimation

Plusieurs études ont essayé de déterminer des facteurs
prédictifs d’émergence de symptomes psychiques chez les
malades de réanimation. Lorsque les patients sont interro-
gés au décours de leur séjour, un faible niveau de souvenirs
réels du séjour en réanimation, et la présence de faux souve-
nirs (avoir été menacé d’homicide de la part d’un soignant,
avoir été abandonné sans soins, etc.), concernant le séjour
seraient des facteurs prédictifs d’une augmentation de pré-
valence d’ESPT apres la sortie de réanimation [10,14,24].
Ainsi, un patient se souvenant de faits n’ayant pas existé,
a plus de risques de souffrir d’ESPT. De méme, une séda-
tion importante augmente le risque pour le patient de ne
plus avoir de souvenirs de son séjour (donc, peut-étre, d’en
«reconstruire » de faux), et une longue durée de séjour aug-
mente le risque de faux souvenirs [25]. Il est possible que
le manque de compréhension, et d’information sur le séjour
(motif, durée, soins, pronostic, gravité, etc.) soit un facteur
de stress associé, majorant les risques de trouble psychique.

Selon certains auteurs, les antécédents psychosociaux
n’auraient pas d’influence sur ’émergence d’ESPT [26],
mais la détresse psychologique (et le fait d’avoir consulté
pour ce motif) est probablement un facteur de risque
[13,27]. Ici encore, le manque de puissance et la variabilité
méthodologique des études rend les comparaisons difficiles.
Il est cependant possible que la survenue d’un traumatisme
(le séjour en réanimation) sur une personne déja fragilisée
augmente le risque de survenue de symptomes. Cependant,
plus que la gravité objective de la maladie ayant mené
a Uhospitalisation en réanimation, c’est la perception du
patient de sa propre gravité et du risque vital qui est reliée
au développement d’un ESPT [26,28]. Il est donc possible
qu’en absence d’information, le patient se construise a pos-
teriori une situation plus grave qu’elle ne |’ était réellement.
Ces hypothéses n’ont pas été étudiées.

Plusieurs échelles mesurant des facteurs cliniques ont été
testées durant ou a la fin du séjour du patient en réanima-
tion: ETIC 7 [12], ICUMT [29], CAM—ICU [30], dont les items
sont centrés sur les souvenirs, les aspects traumatiques ou la
confusion pendant le séjour. Ces échelles n’ont cependant
pas permis pour U'instant de définir des facteurs fiables et
reproductifs prédictifs d’ESPT ou d’anxiété—dépression au
décours du séjour du patient.

Pour les malades de chirurgie, la prévalence d’ESPT
semble liée aux souvenirs traumatiques du traitement
post-opératoire (douleur, détresse respiratoire, anxiété,
cauchemars) [31]. Le sexe, la durée de séjour, ’APACHE
Il, ne semblent pas étre des déterminants de l’émergence
de symptomes d’ESPT, alors que les scores d’ESPT seraient
corrélés a la durée de ventilation mécanique et inverse-
ment corrélés a ’age [13]. Les aspects traumatiques de la
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réanimation (agressivité des soins), les cauchemars, et les
hallucinations sont fréquents, et leur impact sur la survenue
de ESPT ou de SAD est probable, mais reste a évaluer et a
confirmer [32].

Outre lintensité des soins et les caractéristiques du
séjour en réanimation, l'identification de facteurs pré-
traumatiques (notamment, les antécédents psychiatriques,
les antécédents traumatiques, etc.) [26], la qualité de
’environnement et du soutien apres la réanimation (inten-
sité des douleurs, disponibilité de l’entourage) [33], la
détection (et la prise en charge) de symptomes de stress
a la fin du séjour en réanimation [34], et la qualité de
Uinformation recue par le malade sur son séjour en réanima-
tion [35] sont des facteurs pouvant influer sur |’émergence
d’ESPT ou de SAD au décours du séjour. La détection et
la prise en charge de ces symptomes de facon spécialisée
dés la fin du séjour en réanimation devrait étre organi-
sée et assurée [13]. Cependant, ces aspects pathologiques
ne semblent pas étre considérés comme prioritaires, et les
patients, lorsqu’ils sont vus, le sont par un psychiatre de
liaison au décours du séjour, dans un service de médecine,
ou, quelques semaines apreés la sortie par le médecin trai-
tant. De ce fait, l’évaluation de la prévalence et d’éventuels
traitements ne peut se faire. L'ensemble de ces données
devraient imposer une prise en charge des facteurs de risque
durant U’hospitalisation en réanimation, et une sensibilisa-
tion des services d’aval [36].

Interventions susceptibles de diminuer la
prévalence d’ESPT et/ou de symptomes
anxiodépressifs au décours du séjour en
réanimation

Il n’existe que trés peu d’études ayant évalué Uefficacité
de stratégies d’intervention visant a diminuer la prévalence
d’ESPT ou de SAD au décours d’un séjour en réanimation.
La mise en place d’un programme de réhabilitation (appels
téléphoniques, manuel pédagogique, etc.) n’a pas permis
de diminuer la prévalence d’ESPT chez les patients [29].
En revanche, des auteurs ont montré que |’administration
de doses supraphysiologiques de cortisol pendant la période
périopératoire de patients de chirurgie cardiaque pourrait
diminuer la prévalence des symptomes de ESPT et de stress
chronique [37]. Ces résultats nécessiteraient d’étre validés
dans une étude multicentrique sur des malades de réanima-
tion.

Conclusion

L’analyse des études d’évaluation des troubles psychia-
triques chez les patients de réanimation montre que malgré
la gravité du probléeme et ’enjeu majeur de santé publique,
peu d’études proposent d’identifier de cibles permettant
d’améliorer cette situation. De plus, ces études sont lar-
gement biaisées. En effet, le caractére monocentrique, non
comparatif, sur des durées variables, de patients a patho-
logies différentes, dans des pays a cultures différenciées,
avec des instruments de mesure non comparables donnent
des résultats souvent inconstants.

Cependant, un élément invariant doit étre souligné: la
prévalence importante de symptomes d’ESPT et de SAD dans
les mois suivant le séjour en réanimation, tres certainement
liés a U'expérience de la réanimation et aux traumatismes
psychiques qui y sont liés.

Il semble nécessaire de proposer des études multi-
centriques, comparatives, ciblées, visant a évaluer la
prévalence d’ESPT et de SAD chez les malades de réani-
mation aprés leur sortie, d’évaluer les facteurs de risque
d’émergence d’ESPT ou de SAD, et de proposer des moyens
simples et facilement reproductibles d’intervention et de
limitation du risque d’ESPT ou de SAD. Une détection de
ces facteurs de risque a la fin du séjour en réanimation, et
’application de la recommandation de la Société de réani-
mation de langue francaise d’une consultation de sortie
[38], permettant d’informer le patient sur ce qu’il a vécu et
des soins qui lui ont été prodigués, pourrait avoir un impact
sur la diminution de la prévalence de ces troubles au décours
du séjour.
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