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La population des patients « survivants » à une hospitalisation en soins intensifs croît dans de nombreux pays. Il peut persister des séquelles importantes, physiques, psychiques ou cognitives regroupées sous le nom de « syndrome post-réanimation », persistant à plus ou moins longue échéance. Ce syndrome est lourd de conséquences sur le plan individuel et sociétal. Le diagnostic et la prise en charge de ses séquelles sont par conséquent un enjeu médical majeur. Le médecin réanimateur peut jouer un rôle clé dans l'identification et la prise en charge de ce syndrome. À l'heure actuelle, il existe des recommandations sur cette prise en charge dans quelques pays européens, mais pas en France. Des initiatives locales ont été identifiées, mais l'absence de suivi systématisé après les soins intensifs reste le cas le plus fréquent. Pour répondre à ce manque de données dans le suivi des patients après la réanimation, nous rapportons notre expérience dans la mise en place d'une évaluation systématique d'une cohorte de patients de réanimation chirurgicale, à 6 mois de leur hospitalisation. Les écueils et difficultés rencontrés au cours de l'élaboration de cette filière sont rapportés ici et pourraient aider à l'organisation de ce type de consultations dans différents services.

Conflits d'intérêts : aucun

Introduction

La Fédération Hospitalière Française dénombre 718 000 patients hospitalisés en réanimation et soins continus en 2013 (1). Le recours plus fréquent aux soins intensifs, allié aux progrès de la médecine engendre une population de plus en plus nombreuse de patients « survivants ». Ces patients peuvent souffrir de multiples séquelles. L'ensemble des symptômes forme une entité identifiée récemment, le « syndrome post-réanimation », recouvrant l'apparition ou l'aggravation de problèmes physiques, cognitifs, ou de santé mentale, survenant après une maladie grave et persistant au-delà de l'hospitalisation pour soins aigus. De plus, des séquelles plus ou moins similaires sont également retrouvées auprès des membres de la famille des patients.

Le but de cette revue est d'effectuer une synthèse des séquelles présentées par les patients à distance de la réanimation, présenter les filières qui sont mises en place dans d'autres pays européens et enfin rapporter l'expérience de la mise en place des consultations post-réanimation de la réanimation chirurgicale et brûlés de l'Hôtel-Dieu du CHU de Nantes.

Syndrome post-réanimation

Les atteintes somatiques font principalement suite à une insuffisance d'organe aiguë survenue. La récupération ad integrum d'une insuffisance rénale au cours de l'hospitalisation en soins intensifs est observée dans moins de 50 % des cas à un an et une nécessité d'une épuration extra-rénale chronique existe chez 19 % des patients [START_REF] De Corte | Longterm outcome in ICU patients with acute kidney injury treated with renal replacement therapy: a prospective cohort study[END_REF]. À la suite d'une admission pour un Syndrome de Détresse Respiratoire Aiguë (SDRA), il persiste des troubles de diffusion du monoxyde de carbone ainsi que des syndromes obstructifs, qui peuvent persister plusieurs années après l'admission [START_REF] Colin | Mise au point : quel est le devenir des patients ayant souffert de syndrome de détresse respiratoire aigu de l'adulte ?[END_REF].

Chez les patients ventilés plus de 10 jours, 67 % présentent une neuromyopathie de réanimation [START_REF] Hermans | Acute Outcomes and 1-Year Mortality of Intensive Care Unit-acquired Weakness. A Cohort Study and Propensity-matched Analysis[END_REF] dont la récupération complète reste incertaine puisqu'à un an, 14 % présentent encore un déficit moteur, authentifié par le score composite Medical Research Council (MRC) et 9 % à 2 ans [START_REF] Fan | Physical Complications in Acute Lung Injury Survivors: A Two-Year Longitudinal Prospective Study[END_REF].

Les troubles neuropsychiatriques sont dominés par les symptômes anxieux et dépressifs dont la prévalence se situe autour de 30 % au cours de la première année après le séjour en réanimation [START_REF] Rabiee | Depressive Symptoms After Critical Illness: A Systematic Review and Meta-Analysis[END_REF][START_REF] Nikayin | Anxiety Symptoms in Survivors of Critical Illness: A Systematic Review and Meta-Analysis[END_REF]. La prévalence du syndrome de stress post-traumatique (dont la définition reste variable d'une étude à l'autre) a été estimé à 24 % à 6 mois et 22 % à 12 mois [START_REF] Parker | Posttraumatic Stress Disorder in Critical Illness Survivors: A Metaanalysis[END_REF]. Les déficiences cognitives intéressent notamment l'attention, la vitesse de traitement de l'information, la mémoire, les fonctions exécutives et le langage. Une méta-analyse (9) intéressant 19 études rapporte des prévalences allant de 4 à 62 % de dysfonctions cognitives de novo ou aggravées après une hospitalisation en soins intensifs. Wilcox et al. en 2013 (10) retrouvent une prévalence des troubles cognitifs de 70 à 100 % à la sortie de l'hôpital, 46 à 78 % à 1 an et 25 à 47 % à 2 ans. Iwashyna et al. [START_REF] Iwashyna | Long-term Cognitive Impairment and Functional Disability Among Survivors of Severe Sepsis[END_REF] retrouvent une prévalence des troubles cognitifs modérés à sévères, augmentée de 11 % chez 1520 patients hospitalisés pour sepsis par rapport au groupe contrôle.

Ce syndrome post-réanimation engendre des situations de handicap et de dépendance [START_REF] Hashem | Patient outcomes after critical illness: a systematic review of qualitative studies following hospital discharge[END_REF], diminue la qualité de vie [START_REF] Dowdy | Quality of life in adult survivors of critical illness: A systematic review of the literature[END_REF], entraîne un surcoût individuel et sociétal important [START_REF] Griffiths | An exploration of social and economic outcome and associated health-related quality of life after critical illness in general intensive care unit survivors: a 12-month follow-up study[END_REF][START_REF] Koster-Brouwer | Chronic healthcare expenditure in survivors of sepsis in the intensive care unit[END_REF], ainsi qu'une surmortalité qui persiste plusieurs années après la sortie de soins intensifs [START_REF] Lone | Impact of Intensive Care Unit Organ Failures on Mortality during the Five Years after a Critical Illness[END_REF]. Le polymorphisme des plaintes (asthénie, troubles du sommeil, troubles thymiques, anorexie etc.) et les spécificités des soins qui en découlent, font du médecin anesthésiste-réanimateur ou réanimateur un acteur central dans le diagnostic et la prise en charge des séquelles d'une hospitalisation en soins intensifs.

Pourtant, à l'heure actuelle, moins d'un patient sur cinq bénéficie d'un suivi systématique par un médecin réanimateur.

Organisation du suivi post-réanimation en Europe

Le suivi post-réanimation existe sous diverses formes en Europe : consultations post-réanimation, hospitalisations de jour, mise en place de programmes de réhabilitation dédiés. Cependant, l'immense majorité des patients ne bénéficient d'aucun suivi spécifique.

En Grande Bretagne, le National Institute for Health and Care Excellence (NICE), a publié en 2009 [START_REF]Clinical guideline: Rehabilitation after critical illness in adults[END_REF] et 2017 [START_REF]Clinical guideline: Rehabilitation after critical illness in adults[END_REF] des recommandations pour la réhabilitation des patients après les soins intensifs (Tableau 1). Ces recommandations encouragent à mettre en place un programme de réhabilitation précoce et spécifique après la sortie de l'hôpital, suivi d'une réévaluation à deux ou trois mois de la sortie. Ce programme vise également à dépister de nouveaux symptômes physiques ou psychiques.

Les recommandations de 2009 ont fait l'objet d'un audit en 2014 [START_REF] Connolly | A UK survey of rehabilitation following critical illness: implementation of NICE Clinical Guidance 83 (CG83) following hospital discharge[END_REF]. Parmi les 240 services de réanimations recensés en Grande Bretagne, 182 (76 %) services de soins ont répondu à cette enquête. Seulement 48 (27 %) services avaient une consultation systématique à 2-3 mois de la sortie et 12 (7 %) proposaient un programme de réhabilitation dédié. Les principales barrières rapportées à la mise en place de ce programme étaient le manque de moyen financier (91 % des cas) et le manque de personnel (75 % des cas). Une enquête de pratique en France a été réalisée en 2018 [START_REF]Enquête sur la pratique des consultations post-réanimation en France[END_REF]. Sur les 376 services de réanimation recensés en France en 2012 (métropole et Outre-mer) [START_REF] Annane | Démographie et structures des services de réanimation français (hors réanimation chirurgicale): état des lieux[END_REF], 355 (94 %) réponses ont été obtenues, et 253 (71 %) analysées (102 questionnaires ont été exclus : 19 réponses dans les mêmes centres, 72 sans identification précise et 11 réanimations à l'étranger). Au sein de cet échantillon de 253 services, 47 (19 %) pratiquent un suivi systématique après l'hospitalisation. Ces entretiens sont réalisés presque exclusivement par un médecin du service d'hospitalisation initiale (98 %). Les délais de convocations s'échelonnaient entre un mois et un an après la sortie du service. Cent quatre-vingt (92 %) services déclarent être intéressés pour développer cette activité dans l'avenir, mais déplorent le manque de moyens financiers (36 %), le manque de moyens humains (66 %), la lourdeur de l'organisation (37 %), ainsi que le manque de données concernant les modalités pratiques de mise en place ( 22 Au cours de cet entretien, sont recherchés également des données générales concernant l'hospitalisation initiale, le parcours de soins depuis la sortie des soins intensifs, le mode de vie actuel, les douleurs chroniques, le devenir social, le profil de santé définit par l'EuroQol groupe EQ-5D (EQ-5D) [START_REF]EuroQol -a new facility for the measurement of health-related quality of life[END_REF], l'autonomie (Activities of Daily Living : échelle d'ADL) et l'échelle de devenir du Glasgow étendue (Glaslow Outcome Scale Extended ou GOS-E) [START_REF] Wilson | Structured Interviews for the Glasgow Outcome Scale and the Extended Glasgow Outcome Scale: Guidelines for Their Use[END_REF][START_REF] Fayol | Version française de l'entretien structuré pour l'échelle de devenir de Glasgow (GOS) : recommandations et premières études de validation[END_REF] dermohypodermite… Nous avons identifié des symptômes anxieux chez 42 (39 %) patients, des symptômes dépressifs chez 32 patients (30 %), un état de stress post-traumatique (défini par un IES-R > 20) chez 33 patients (31 %). Soixante-quatre (59 %) présentaient des symptômes douloureux chroniques. Le Questionnaire de Douleur de Saint-Antoine était alors proposé aux patients, puis renvoyé à l'équipe mobile de la douleur. Même si nous avons insisté auprès des patients pour consulter un nouveau professionnel de santé en fonction des symptômes (psychologue, psychiatre, algologue), nous ignorons, faute de moyens humains essentiellement, si les patients poursuivent une démarche de soins à la suite de la consultation. Il est important de préciser qu'un compte-rendu systématique est adressé au médecin traitant pour tenter d'assurer la continuité de soins. À l'issue de la consultation, nous avons néanmoins pu influer directement sur la prise en charge en stoppant des traitements inutiles (principalement les traitements anticoagulants chez 5 (5 %) patients [5 %]) et en proposant des compléments d'exploration (EFR, échocardiographie pour dépistage de coeur pulmonaire chronique) pour 10 patients (9 %). Outre le bénéfice direct incontestable pour certains patients, cela a été l'occasion pour les membres de l'équipe médicale et paramédicale de constater l'évolution positive, parfois spectaculaire, de certains patients extrêmement sévères. De plus, dans la quasi-totalité des consultations, les patients reçoivent des informations et explications quant à l'épisode de la réanimation, qui est la plupart du temps un véritable black-out dans l'histoire personnelle du patient.

Discussion

Il n'existe pas à ce jour de recommandations françaises sur la prise en charge des patients dans les suites de la réanimation ; le suivi des patients après les soins intensifs par un médecin de l'unité reposant principalement sur des initiatives locales. 

Conclusion

Un suivi systématique de dépistage des troubles post-réanimation semble devenir une nécessité, compte-tenu de la multiplicité des troubles engendrés par la réanimation et de l'hyperspécialisation qui en découle. Le médecin des soins intensifs semble devoir jouer un rôle prépondérant dans l'organisation de cette filière. À l'heure actuelle, la mise en place de cette filière est complexe et exigeante, mais apporte un réel bénéfice aux patients, de même qu'un éclairage médical et humain unique pour les soignants. Il est fort possible que cette activité devienne un élément incontournable de l'exercice de la réanimation dans les prochaines années. 

  Des recommandations sur les soins et suivi post-réanimation ont également été émises aux Pays-Bas en 2015 (20). Une évaluation pluridisciplinaire est encouragée 6 à 8 semaines après la sortie des soins intensifs. Une enquête de pratique antérieure à ces recommandations révélait que 40 % des réanimations ayant répondu au questionnaire organisaient un suivi post-réanimation (20). Egerod et al. (21) publient une autre enquête de pratique des suivis post-réanimation dans les pays scandinaves (Suède, Norvège et Danemark). Les modalités de suivi sont très hétérogènes, mais il existe un suivi organisé chez 17 % (8/48) des réanimations danoises et 26 % (18/70) des réanimations norvégiennes.

  %) et l'absence de bénéfice clairement validé pour le patient (21 %). Trente-sept services (79 %) ont opté pour une convocation unique et 10 (21 %) pour plusieurs consultations, échelonnées sur une année. Le délai le plus fréquemment retrouvé est entre 3 à 6 mois (43 %).

4 .

 4 Exemple de mise en place d'une consultation post-réanimation dans un service de réanimation chirurgicale Cette consultation a été mise en place par l'équipe le service de réanimation chirurgicale et brûlés PTMC de l'Hôtel Dieu du CHU de Nantes. Le service de réanimation est composé de 27 lits, dont 14 lits de réanimation, 6 lits dédiés à l'accueil des patients grands brûlés et 7 lits de surveillance continue. Les patients sont hospitalisés pour de la traumatologie, une insuffisance respiratoire aigüe ou d'un sepsis/choc septique principalement d'origine digestive. Pour la consultation postréanimation, les patients convoqués sont les patients polytraumatisés, atteints d'une lésion cérébrale aiguë non traumatique, d'une insuffisance respiratoire aiguë ou d'un sepsis avec une ventilation mécanique d'au moins 24 heures. Les patients présentant des troubles cognitifs ne permettant pas la réalisation d'un entretien de 30 minutes et les patients domiciliés au-delà d'un rayon de 100 km ne sont pas convoqués pour la consultation. Compte tenu de l'existence d'une filière spécialisée pour les traumatismes vertébro-médullaires, nous ne réalisons pas de suivi systématique chez ces patients. Il est important de préciser que pour une consultation, lorsque le patient vient d'un établissement extérieur, qu'il soit hospitalisé dans un département Médecine-Chirurgie-Obstétrique, de Soins de Suites et de Réadaptation ou de Psychiatrie, le coût de transport est à la charge de l'établissement qui adresse le patient. Pour les patients venant de leur domicile, un bon de transport peut être établi par le médecin traitant ou le consultant, en l'occurrence le médecin anesthésiste-réanimateur, si leur état de santé relève d'un transport médicalisé ; sinon, le transport est à la charge du patient. Le bon de transport doit être envoyé en amont de la consultation. Les patients sont convoqués à 6 mois à compter de leur jour d'admission. Le mode de convocation est une étape cruciale qui doit garantir l'adhésion du plus grand nombre de patients. Le Dr Lagrange dans son travail de thèse de 2010 (24) décrit trois méthodes de convocation à trois mois de la sortie du service. L'envoi postal d'une lettre d'information sur les mobiles et modalités de ces consultations incitant le patient à prendre lui-même rendez-vous s'avère inefficace (0 sur 31). Le même dispositif, avec cette fois une date et une heure de rendez-vous préétabli, se solde par un succès relatif : 2 patients sont effectivement vus sur les 19 convocations. Il est alors décidé d'appeler directement chaque patient pour convenir d'un rendez-vous. Sur 178 patients contactés, 115 consultations sont programmées (15 refus, 15 impossibilités de se déplacer, 33 encore hospitalisés) et 59 seront effectivement réalisées, soit 33 % au total. Plusieurs méthodes ont été combinées pour optimiser la participation à cette consultation. Dès la sortie du service, nous informons le patient et son entourage de l'existence de ce suivi et un premier rendez-vous indicatif est pris. Un mois avant la date de cette consultation, un contact téléphonique médical est réalisé, permettant la recherche du statut vital du patient, son lieu de résidence ou d'hospitalisation actuel pour l'envoi de la convocation et la recherche d'éventuels critères cliniques qui pourraient empêcher la réalisation de celle-ci (troubles neurologiques rendant illusoire une consultation notamment). L'intervenant réalisant l'appel téléphonique rappelle au patient la date et la nature de la consultation : cela permet de sensibiliser le patient au potentiel bénéfice individuel direct de cette consultation et permet vraisemblablement d'améliorer la compliance et la venue de patients. Cet appel téléphonique dure la plupart du temps moins de 10 minutes, et permet de recenser les motifs ne permettant pas de réaliser cette consultation. Une convocation écrite est ensuite envoyée ainsi que les questionnaires qui seront remplis par les patients avant la venue à la consultation : questionnaire de dépistage des symptômes d'anxiété et dépression (Hospital anxiety and depression scale -HADS (25, 26), questionnaire de qualité de vie (Short Form 36 (SF-36) (27, 28) et questionnaire de dépistage du syndrome de stress post-traumatique (Impact of Event Scalerevised -IES-R (29, 30, 31), analysés le jour de la consultation. Avec cette méthode, nous avons obtenu un taux de participation de 86 % (108 consultations sur 126 convocations). Bien qu'il semble déjà excellent, le nombre de patients peut encore être optimisé, et vient conforter le choix de la méthode utilisée qui reste cependant lourde et nécessite une vigilance constante. La consultation est réalisée par un médecin du service de réanimation et dure entre 40 minutes et une heure. Trois rendez-vous sont possibles un après-midi par semaine en dehors des vacances scolaires, soit 108 créneaux sur une année. Au total, 9 praticiens différents sont amenés à réaliser ces consultations. Le patient est vu seul ou avec des accompagnants (familiaux ou soignants). Cette consultation est réalisée en dehors du service de réanimation, dans un bureau de consultation dédiée, au niveau des consultations centralisées d'anesthésie. Aucun aménagement particulier n'est nécessaire ; le secrétariat et le centre de prélèvements sanguins sont ceux dédiés aux consultations d'anesthésie. La prescription d'un bon de transport est possible selon les mêmes modalités que toute consultation médicale et doit être anticipée. En termes de recensement de l'activité auprès de l'institution, cette consultation est cotée comme une consultation d'anesthésie.

  pour les patients cérébrolésés. Comme indiqué précédemment, les questionnaires HADRS, IES-R et SF-36 remplis au domicile sont récupérés et analysés le jour de la consultation. Un bilan biologique de dépistage est également proposé, sans obligation, comprenant une numération formule sanguine, un ionogramme, une créatinine sanguine, ainsi que l'exploration de l'axe thyréotrope, somatotrope, gonadotrope et une cortisolémie. Les patients ont rarement refusé ce prélèvement sanguin au cours de cette expérience. Un courrier de synthèse des résultats de la consultation est ensuite adressé au médecin traitant et permet d'organiser la prise en charge des troubles dépistés : suivi psychologique, consultation de spécialiste (cardiologue, pneumologue…). En cas de douleur chronique d'allure invalidante, le Questionnaire Douleur de Saint-Antoine (QDSA) est remis au patient. Le QDSA est ensuite adressé au centre de la douleur du CHU et les patients sont reconvoqués si besoin. Dans le cas de suivi chirurgical oublié/manqué (neuro-traumatologie, orthopédie…) le chirurgien référant est avisé, afin d'organiser celui-ci. Le médecin traitant reste ensuite la pierre angulaire de l'organisation et la prise en charge à long terme des patients, et doit être systématiquement informé des conclusions de cette consultation. Au cours des deux premières années d'existence, entre février 2016 et juin 2017, notre équipe a convoqué 126 patients. Parmi ceux-ci, 108 (86 %) ont été revus en consultation. L'âge médian des patients était de 46 (26-62) ans. Les patients avaient été admis en réanimation pour un polytraumatisme avec ou sans traumatisme crânien (55 patients [51 %]), un traumatisme crânien isolé (28 patients [26 %]), une infection intra-abdominale (6 patients [5 %]). Les autres patients avaient été admis pour des motifs divers : obstétrique, insuffisance respiratoire aiguë,

  La symptomatologie à rechercher est très variée, les domaines à explorer sont divers, et il convient d'avoir à disposition des outils de dépistage simples et efficaces pour pouvoir ensuite orienter le patient vers un spécialiste. Le médecin de l'unité de soins intensifs semble avoir une place prépondérante pour organiser dans un premier temps la filière post-réanimation. En effet, la multiplicité des troubles rencontrés, combinés à l'hyper-spécialité concernant ce syndrome postréanimation, justifie que le médecin de réanimation devienne un acteur incontournable dans cette filière de soins. De nombreuses séquelles du syndrome post-réanimation sont communes pour tous les patients de soins intensifs. Il semble donc possible de mettre au point une consultation qui serait transposable à chaque service de soins intensifs, à laquelle viendraient s'ajouter d'autres données spécifiques à certaines populations (patients traumatisés crâniens, brûlés, patients d'onco-hématologie…). L'évaluation du syndrome post-réanimation est très chronophage, mais une simple consultation peut quant à elle s'avérer trop courte. Certaines équipes mettent en place des hospitalisations de jour, qui permettent une évaluation plus approfondie mais nécessite une organisation et des moyens plus importants. Une consultation unique d'une heure a été mise en place. Afin d'optimiser son efficacité, le patient est invité à remplir certains questionnaires en amont de cette consultation. Cette méthode permet d'économiser des moyens humains et financiers, véritable frein à la mise en place d'une nouvelle consultation, en gardant une évaluation aussi exhaustive que possible. Les questionnaires à domicile sont également garants de l'implication du patient et limitent l'absentéisme en consultation.

  Tableau 1. Synthèse des recommandations disponibles en Europe occidentale concernant la filière de soins et de suivi post-réanimation.

	Pays	Grande Bretagne	Pays-Bas
	Année	2009 / 2017	2015
	Critères de sélection des	4 jours d'hospitalisation	Pas de recommandation
	patients à réévaluer	minimum	Proposition pour sélectionner
		ET patient à haut risque de	les patients avec une durée de
		comorbidités selon des	ventilation mécanique ≥ 48
		propositions des experts :	heures ou selon certains
		parcours patients, antécédents,	facteurs de risque : durée
		co-morbidités…	d'hospitalisation, antécédents…
	Délai d'évaluation après la	2 à 3 mois	6 à 12 semaines
	sortie		
	Modalités	Réévaluation de l'état de santé,	Pas de recommandation
		de l'autonomie et des	
		prestations sociales nécessaires	
	Lieu	En ville ou à l'hôpital	Pas de recommandation
	Intervenants	Professionnels de santé :	Professionnels de réanimation :
		-Infirmiers	-Médecin de soins
		-Médecin réanimateur	intensifs
		-Praticien de médecine	-Infirmier de soins
		physique et de	intensifs
		réadaptation	-Physiothérapeute
		-Physiothérapeute