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Liste des abréviations

EPST : Etat de Stress Post
Traumatique

TSPT: Trouble de Stress Post
Traumatique

SAD : Syndrome Anxiodépressif

IES : Impact of Event Scale

EDC : Etat Dépressif Caractérisé
PICS : Post Intensive Care Syndrome
SF-36 : Short-Form Health Survey 36

SRAS: Severe Respiratory Acute
Syndrome

MERS: Middle East Respiratory
Syndrome

SDRA : Syndrome de Détresse

Respiratoire Aigué
CPR : Consultation Post Réanimation
HAS : Haute Autorité de Santé

HADS : Hospital Anxiety Depression
Scale, -A (Anxiety), -D (Depression)

IMC : Indice de Masse Corporel

PS : Performans Status

HTA : Hypertension artérielle

IRC : Insuffisance rénale chronique
IGS2 : Indice de gravité simplifiée 2
VI: Ventilation invasive

VNI: Ventilation non invasive

OHD: Oxygénothérapie a haut debit

CPAP: Continuous Positive Airway
Pressure

DV: Décubitus Ventral
EER: Epuration Extra-rénale

OLD: Oxygénothérapie de longue
durée

VPP : Valeur Prédictive Positive
VPN : Valeur Prédictive Négative

CAPS : Clinician-Administered PTSD
Scale (CAPS)

EDC : Etat Dépressif Caractérisé
PF: Physical Function

RP: Role Physical

RE: Role Emotional

GP: Bodily pain et Global Pain
GH: Global Health

VT: Vitality

SF: Social Function

MH: Mental Health

HT: Health Thinking

PCS: Physical component score
MCS: Mental component Score.

FDR: Facteur de risque



Résumeé

Introduction : Un séjour en réanimation peut étre générateur de psychotraumatisme pour
les patients et leur famille. De nombreux facteurs favorisant I'apparition d’'un trouble de
stress post traumatique (TSPT) et d’'un syndrome anxiodépressif (SAD) ont été identifiés en
réanimation. La pandémie a SARS-CoV-2 a engendré des nombreux changements avec un
impact psychologique important sur les familles et soignants. Peu de données sur ces
conséquences chez les patients sont néanmoins disponibles. L’objectif de cette étude est
d’évaluer durant la période pandémique la prévalence d’'un psychotraumatisme chez les
patients infectés ou non au SARS-CoV-2 (covid) aprés leur sortie de réanimation.

Matériels et Méthodes : |l s’agit d’'une étude prospective analytique de cohorte
multicentrique, réalisée d’Octobre 2020 a Mars 2021 aux centres hospitaliers de Douai et
de Roubaix, portant sur 2 groupes de patients hospitalisés en réanimation, infectés ou non
au covid. L'objectif principal était d’évaluer la survenue d’'un TSPT et d’'un SAD suspectés
ou débutants entre 3 et 6 mois apres leur sortie de réanimation. Les objectifs secondaires
évaluaient I'impact sur la qualité de vie et I'identification de facteurs de risque de développer
un TSPT et un SAD.

Résultats : Au total, 168 patients ont été inclus, dont 108 dans le groupe covid avec un age
médian de 66,5ans [56.75, 73.00], 67,3% d’hommes, une durée médiane de séjour de 7
jours [4.00,11.25], et 32.1% des patients intubés. Entre 3 et 6 mois aprés leur sortie, 41.1%
des patients ont présenté un IES-R 212, 49,4% % un HADS-A = 8 et 30,4 % un HADS-D =
8. Dans le groupe covid, 43.5% ont présenté un IES-R 212, 48.1% un HADS-A = 8 et 27,8%
un HADS-D =8 sans différence significative retrouvée. A noter que 15,5% des patients
avaient des symptébmes avérés de TSPT (IES-R=33) et 18.5% dans le groupe covid. La
gualité de vie était globalement altérée (PCS 38.7 [30.47, 45.56], MCS 44.8 [33.60, 54.46]).
Les facteurs de risque indépendants de psychotraumatisme étaient I'age jeune, le stress lié
aux médias, la réadmission en réanimation, 'immunodépression et 'absence de soutien
familial.

Conclusion : La survenue du psychotraumatisme en post réanimation reste élevée
indépendamment du contexte de pandémie a SARS-CoV-2, soulevant l'intérét d’'un
dépistage précoce par un suivi systématique des patients. Son impact sur la qualité de vie
incite a optimiser la prise en charge médicale, 'environnement et surtout le soutien familial
des patients.



Introduction

.  Morbidité psychiatrigue et réanimation.

Depuis quelques années des travaux ont établi que la morbidité psychiatrique apres un
séjour en réanimation est élevée. En effet, les soins intensifs peuvent générer un
psychotraumatisme chez les survivants ainsi que leur famille avec un impact majeur sur leur
qualité de vie (1). Ce phénoméne s’explique par de nombreux facteurs de stress au cours
du séjour, comme l'isolement, la dépendance et la peur de mourir du patient, 'impossibilité
de compréhension ou de communication dans un environnement étranger et anxiogene,
riche en nombreuses stimulations auditives et visuelles (2) . De ce fait, avec 'augmentation
de I'age et des comorbidités des patients en réanimation ces dernieres années, il semble
licite de s’interroger sur I’évolution de la morbidité psychiatrique, et sur I'impact a long terme

des soins prodigués en réanimation (3).

Un psychotraumatisme se définit par la confrontation d’'une personne a un événement
traumatique comme la mort ou une menace de mort, a une blessure grave ou a des
violences sexuelles. De ce fait, un séjour en réanimation peut s’apparenter aisément a un
psychotraumatisme. En effet, a son décours, un patient peut développer par la suite des
troubles psychiques variés, tels qu’un Etat de Stress Post Traumatique (ESPT) ou Trouble
de Stress Post Traumatique (TSPT) (selon la derniére définition du DSM-V), ou un

Syndrome Anxiodépressif (SAD) (4) .

Selon la définition du DSM-V, les patients souffrant de TSPT doivent présenter : au
moins un symptéme d’intrusions ou de répétitions de I'expérience traumatique, un
symptdbme d’évitement de celui-ci, deux symptdmes en lien avec une altération des
fonctions cognitives et de I'humeur et également deux liés a une hyperactivation
neurovegeétative. D’autres critéres diagnostiques sont nécessaires, avec notamment

I'exposition directe ou non au traumatisme, la persistance des symptomes depuis minimum
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un mois et le retentissement clinique de ceux-ci. Avant un mois, on parle « d’état de stress

aigu » et aprés 3 mois, de « TSPT chronique » (Annexe 1) (5,6)

Plusieurs méta-analyses ont évalué le TSPT chez les survivants de soins intensifs ces
vingt dernieres années retrouvant des prévalences tres variables, entre 4 et 62% selon I'outil
de dépistage utilisé, le seuil et la période étudiée (7—10). Cette variabilité peut aussi étre
expliquée par une nette évolution des soins de réanimation, avec une diminution de la
mortalité et de la morbidité dans ces services. Elles varient dans les 1 a 6 mois apres la
sortie de réanimation entre 24% et 44% dans une méta-analyse de 2015 selon les seuils de
'Impact of Event Scale (IES) utilisés. Une des dernieres méta-analyses, regroupant 48
études, retrouve une prévalence instantanée médiane de 19,8%. Il est a noter qu’elle croit
selon la période d’évaluation, a 15,93%, 16,8%, 18,96% et 20,21%, respectivement a 3, 6,
12 et plus de 12 mois apres la sortie des patients (7,8). Dans I'année suivant la sortie de
réanimation, les études semblent plutdt concordantes pour dire qu'au moins 1 patient sur 5
souffre de TSPT. Bien plus que dans la population générale, ou 3.9% des personnes
auraient déja souffert d’'un TSPT au cours de leur vie, et avec une prévalence instantanée
(mois écoulé) de 0.7% d’aprés des études épidémiologiques du début des années 2000

(11,12).

Le TSPT peut avoir un impact sur la qualité de vie, d’autant plus que prédomine, lors de
son évaluation, une altération des domaines liés a la santé mentale par rapport a ceux liés
a la santé physique (4,7,9,13). Une étude de 2010 a montré qu’au cours des 5 années
suivant la sortie de réanimation, la santé physique et le nombre d’années de vie ajustées a

de la qualité de vie étaient largement inférieurs a celui de la population générale (14).

De la méme fagon, les troubles anxiodépressifs sont couramment retrouvés dans la
population générale. L'évaluation de leur sévérité est essentielle a cause du risque accru

de dysfonctionnement socio-professionnel et suicidaire associé. Le SAD est un syndrome



mixte, composé de nombreux symptémes distincts selon la définition du CIM10 de 'OMS.
L'évolution de ce syndrome peut étre la survenue d'un Etat Dépressif Caractérisé (EDC),
comportant une humeur dépressive, une perte d'intérét, de plaisir ou une fatigue, avec des

définitions variant selon les classifications utilisées (Annexe 1) (15,16).

Or, plusieurs études ont identifié également des troubles anxieux, dépressifs ou un
risque suicidaire chez les survivants de soins intensifs (17,18). Le séjour en réanimation
peut donc aussi étre responsable a terme de symptédmes d’anxiété et de dépression
majeurs, provocant des troubles de la concentration et de la fatigue extréme. Une méta-
analyse de 2009 regroupant 38 études a retrouvé une prévalence médiane de 28% de
symptémes dépressifs ponctuels, et de 33% d’'un SAD persistant (18). Une autre étude
retrouve une prévalence de SAD 4 fois plus importante que de TSPT, avec 37% et 33% des
patients présentant au moins une Iégere dépression respectivement a 3 et 12 mois de leur
sortie de réanimation (1). Il est important de noter une intrication entre le SAD et le TSPT,
notamment au cours des premiers mois suivant la sortie de la réanimation, avec parfois une

difficulté a les dissocier. Le SAD peut également avoir un impact sur la qualité de vie.

Pour résumer la morbidité psychiatrique est une entité du PICS (post-intensive care
syndrome) ou syndrome post réanimation, défini par un groupe de symptémes, pouvant
survenir chez des patients ayant séjourné en réanimation. Le PICS peut affecter trois
sphéres de la vie quotidienne, 'aptitude physique, la capacité cognitive et le bien-étre
mental. Ce syndrome est trés vaste et tres long a étudier. Un des scores le plus utilisé pour
dépister un PICS est le formulaire abrégé Short-Form Health Survey 36 (SF-36) de qualité
de vie dans 55 % des études. Certaines études estiment que 50 % a 70 % des survivants
des unités de soins intensifs développent un PICS (19). Les facteurs de risque identifiés
étaient I'hospitalisation en unités de soins intensifs, la ventilation mécanique prolongée et la

sédation.



[I. Facteurs de risque

I semble donc important de définir les facteurs de risque chez les patients
hospitalisés en réanimation. Plusieurs ont été identifiés ces derniéres années. L'utilisation
d’'une sédation profonde et longue (notamment avec des benzodiazépines), la présence de
souvenirs effrayants du séjour ou de faux souvenirs, et la durée de la ventilation mécanique
sont des facteurs prédictifs de 'émergence d’'un TSPT (7,9,19,20). La plupart des études
ne retrouvent pas d’association entre la durée de séjour, le sexe, 'age ou la sévérité de la
maladie causale et la survenue du TSPT ou du SAD (18) bien que les résultats varient pour
certains facteurs tels que le sexe féminin comme facteur favorisant (9). La perception du
patient de sa propre gravité et du risque vital est reliée au développement du TSPT (4,21).
L’existence préalable de symptédmes psychiatriques ainsi que la présence de souvenirs
délirants ou faux souvenirs du séjour et effrayants constituent des facteurs de risque de
développer un SAD et un TSPT apres le séjour en réanimation (19,22—-24). Paradoxalement
des souvenirs désagréables mais factuels précis du séjour peuvent protéger contre I'anxiété
et le développement de TSPT(25,26). Plus les symptdomes anxiodépressifs sont séveres
d’emblée, plus le risque de SAD au long cours augmente. La survenue de délirium au cours
du séjour a été identifié comme facteur de risque de développer un SAD apres la sortie, il

augmentait également la durée de séjour et la morbi mortalité (1,18,27).

Il existe d’autres facteurs « pré-traumatiques » comme la qualité de I'information
recue, la qualité de I'environnement du patient, le soutien de son entourage au cours du
séjour et a la sortie, les antécédents de SAD sévere, les antécédents d’exposition a un
premier traumatisme et la détection des symptédmes d’anxiété en cours et a la fin du séjour,

pouvant influer sur 'émergence de SAD et de TSPT (4,18,21,27,28).

De ce fait, il semble pertinent d’y associer I'impact de la restriction de I'accessibilité
des patients a leurs proches, car elle est décrite comme un inconfort par le patient, et peut

donc étre une source d’anxiété, de délirium et de TSPT (29-32).
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Comme plusieurs facteurs de risque peuvent étre liés au motif d’hospitalisation, nous
en sommes venus a nous interroger sur I'impact que pouvait avoir les infections a

coronavirus en réanimation.

[1l. Impact des infections a coronavirus en réanimation

En effet, devant I'afflux massif en réanimation depuis mars 2020 des patients ayant une
infection & SARS-CoV-2, avec plus ou moins des dommages collatéraux, il semblait
pertinent de se demander si cette infection avait un impact important sur la survenue de la
morbidité psychiatrique. D’ailleurs celle-ci a été étudiée lors des précédentes épidémies aux
coronavirus, notamment du Syndrome Respiratoire Aigu Sévere (SRAS) et du Syndrome
Respiratoire du Moyen-Orient (MERS). En plus de leur atteinte respiratoire, ces coronavirus
avaient également un tropisme neurologique, pouvant provoquer des crises d’épilepsies,
des encéphalites ou méningo-encéphalites (33). Des séquelles psychologiques durables
avaient été identifiées chez les patients hospitalisés pour un SARS ou un MERS, avec plus
d’un tiers des patients, qui souffraient de troubles anxieux (35,7%) ou dépressifs (32,6%) a
la phase aigué de la maladie (34). La présence de délirium a la phase aigué était également
fréquente. A 1 an, la prévalence des troubles anxieux était estimée a 14,8% et & deux ans
de 14,9% pour les troubles dépressifs. A 3 ans, 1 patient sur 3 (32,2%) présentait encore

un TSPT.

Outre I'atteinte neurologique de ces virus, I'atteinte respiratoire a été également mise en
cause dans la survenue d’une morbidité psychiatrique. Par exemple, certaines études
montrent que cette derniere était d’autant plus importante que les patients étaient
hospitalisés pour un Syndrome de Détresse Respiratoire Aigué (SDRA) (26), avec un taux
de 21 a 35% pour le TSPT, 17 a 43% pour les symptébmes dépressifs et 23 a 48% pour les
symptémes anxieux (20). De plus, ces troubles pouvaient persister au long cours avec une

11



prévalence du TSPT estimée a 44%, 25% et 24% respectivement a la sortie de I'hdpital, a

5 ans et 8 ans.

La mise en lumiére, de tous ces facteurs de risque de morbidité psychiatrique, a conduit
a la mise en place de différentes méthodes de prévention ces derniéres années en

réanimation. Voici par exemple quelques-unes de ces solutions.

V. Solutions mises en place en réanimation

A. Consultation Post Réanimation (CPR)

La CPR est un concept existant depuis plusieurs années et portant sur I'évaluation
des patients aprés un séjour en réanimation. La réanimation était 'une des spécialités
dépourvues d’'un suivi de patient. Les structures d’aval prenant en charge les patients
peuvent parfois sous-estimer les conséquences d’'un séjour en réanimation, et notamment
les médecins extrahospitaliers. Plusieurs pays européens recommandent la mise en place
de programmes de récupération, comme les consultations post-réanimation (35-37), avec
peu de bénéfices réels démontrés pour linstant du fait d’'une adhérence mitigée du
personnel soignant (38). En France, de telles recommandations n’existent pas encore. En
2018 18.8% des services de réanimation francgais pratiqguaient une CPR et 92% de ceux qui
n’en font pas étaient intéresseés (39,40). La Haute Autorité de Santé ou HAS recommande
la recherche de troubles psychiatriques (TSPT, SAD) avant 'admission en soins de suite et

réadaptation ou le retour a domicile(15).

B. Carnet de bord

Dans plusieurs services de réanimation, un document, le «journal de bord » (ou
« carnet de bord ») est rendu accessible aux soignants et proches des patients. Ceux-Ci
peuvent y relater au fur et a mesure du séjour les différents événements, les avancées et la

progression de I'hospitalisation. Il sert a pallier la perte d’'informations que pourra avoir le

12



patient au décours de son hospitalisation, et a le rassurer sur 'accompagnement de ses
proches et de I'équipe soignante. Il a été démontré, méme si son efficacité reste
controversée, que la réalisation d’'un carnet de bord était associée a une réduction
significative des troubles anxieux et dépressifs, avec également un effet protecteur sur les
symptdmes de TSPT chez les patients, comme chez leurs proches (41,42). Il améliorerait

également leur qualité de vie ultérieure (43).

C. Optimisation des soins et de I'environnement

L’amélioration de I'environnement du patient lors de son séjour en réanimation est toute
aussi importante. La réduction des nuisances sonores (alarmes intempestives) et
lumineuses, la réduction des allées et venues et la personnalisation de la chambre du
patient permettent de réduire I'inconfort du patient en réanimation, préviennent I'apparition
de troubles psychiatriques et diminuent le mauvais vécu du séjour. La prise en charge de la
douleur (en la limitant, I'évaluant et la traitant), de la soif, de la dyspnée, des troubles du

sommeil et de I'anxiété du patient est également essentielle (44).

D. Importance des Familles

La présence des familles en réanimation est capitale. Les proches d’'un patient sont
souvent tres anxieux a la suite d’'une hospitalisation en réanimation. Cette anxiété est
exacerbée lorsque se posent des problémes de communication, générant parfois des
conflits (45). Notamment un tiers des familles des patients peut étre atteint de TSPT apres
le séjour; et le ressenti d’'informations incomplétes est un des facteurs de risque (46). Une
étude montre méme qu’il y a une corrélation entre des taux élevés de détresse
psychologique chez les patients et leurs proches (47). Donc I'absence des familles mais
aussi le coma, la sédation et le délirium peuvent isoler et éloigner le patient de ses proches.
Cette restriction d’accés est une source d’anxiété, de délirium et de TSPT (29-32). Pour
autant, 'association entre la restriction des visites des proches et I'apparition future d’un

TSPT chez le patient n’a pas été clairement établie.
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Toutes ces mesures de prévention ont été comme balayées lors de la survenue de la

pandémie & SARS-CoV-2. Pourquoi ce raz-de-marée ?

V. Impact de la pandémie a SARS CoV-2

L’infection au SARS-CoV-2, un coronavirus, a débuté en décembre 2019 par plusieurs
cas de pneumopathies atypiques en Chine, et s’est propagée a travers le monde. Le 30
septembre 2020, elle avait déja provoqué 133 000 hospitalisations en France, dont 22 000
en réanimation. Cette pandémie a-t-elle pu majorer le psycho traumatisme des patients de
réanimation ? C’est ce que semblent montrer certains travaux récents. Et les raisons en

sont diverses.

La premiére retenue est due a I'impact social et aux mesures gouvernementales prises
mondialement, notamment avec la nécessité de distanciation sociale et de confinement
pouvant induire de I'anxiété, de I'isolement voire méme une altération de la santé mentale
dans la population générale (48). La prévalence des symptémes cliniques en faveur d’'un

TSPT a été évaluée entre 15,8 a 37,7% dans certains états européens (49,50).

Deuxiemement, le fait que cette nouvelle maladie soit véhiculée négativement par les
médias, avec un martélement incessant, a contribué a exacerber I'anxiété ambiante avec

un risque probable de générer des séquelles a long terme.

Troisiemement, les conséquences sur I’hopital ont été également importantes, du fait de
la nécessité de restructuration du systeme de soins : augmentation du nombre de lit et des
besoins en personnel médical, suppression des programmes du bloc opératoire etc... Les
soignants ont été submergés par l'afflux de malades, la non-maitrise de la maladie,
'absence de données scientifiques établies, les difficultés organisationnelles ainsi que la
peur légitime d’étre eux-mémes contaminés. Mais par la suite, il a été constaté qu’apres la

phase aigué de la pandémie, la répétitivité des tableaux cliniques a rendu monotone la prise
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en charge des patients, et a méme entrainé chez certains soignants une diminution

d’empathie (51).

Quatriemement, les familles des patients ont été touchées, d’une part par le stress lié a
I'hospitalisation de leur proche, et d’autre part par la restriction importante des visites en
réanimation. Celle-ci pouvait aller jusqu’a l'interdiction totale des visites, aboutissant a des
informations téléphoniques exclusives, et favorisant également la déshumanisation des
patients selon le ressenti des soignants . Ces restrictions ont pu également favoriser le
délirium et les troubles psychologiques des patients (51,52). Des rendez-vous
téléphoniques quotidiens ainsi que de nouvelles méthodes de communication avec les
patients et leurs familles, via les smartphones et tablettes ont été mises en place au sein
des services, dans le but de maintenir une connexion familles-patient-soignants efficiente
(53). La gestion de la fin de vie sans famille, a été également compliquée et mal vécue,

aussi bien du coété médical que non médical (54)

Cinquiémement, l'infection a SARS-CoV-2 est une infection a coronavirus, qui comme
cité précédemment peut avoir un tropisme neurologique. Des nombreux déliriums ont été
décrits lors de la pandémie chez les patients de réanimation, avec des SDRA séveres,
nécessitant parfois une sédation profonde et prolongée, chez des patients ayant une durée

de séjour augmentée (55,56)

Sixiemement, les consultations post-réeanimation mises en place depuis plusieurs
années dans de nombreux services de réanimation ont été suspendues durant la pandémie,
du fait d’'une part de la volonté de maitriser la circulation du virus au sein des services
hospitaliers, et d’autre part a cause de la surcharge de travail des praticiens. Les services

de réanimation des centres hospitaliers de Roubaix et de Douai n’y ont pas échappé.

En outre cette période a probablement généré un tableau de psycho traumatisme chez
les patients hospitalisés en réanimation, qu’ils aient été infectés ou non par le SARS-CoV-
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2. Effectivement, la prévalence du TSPT, du SAD et I'altération de la qualité de vie, en lien
notamment avec la restriction des visites des familles est encore en évaluation. Jusqu’a
maintenant, peu d’études en décrivent les conséquences psychologiques avec des taux de
TSPT ou SAD chez les patients infectés respectivement de 18,4 % et 20,2% a 1 et 6 mois
de leur sortie de réanimation ou chez leurs familles (57,58). Il est a noter qu’un seul abstract
réalisé pendant la 1°® vague de pandémie a étudié I'ensemble des patients hospitalisés en
réanimation et retrouvait une prévalence de 5% de TSPT aveéré, 30.7% de symptdmes
anxieux et 17% de symptdmes dépressifs (59).

Par conséquent, nous nous sommes demandé si les patients hospitalisés durant la
période pandémique a SARS-CoV-2 en réanimation avaient un risque majoré de développer
un psychotraumatisme. Pour cela, nous avons évalué par le biais des CPR la prévalence
de TSPT et de SAD lors de la 2™ vague de la pandémie, puis comparé celle-ci entre les
patients infectés et non infectés au SARS-CoV-2. Le but secondaire était d’évaluer I'impact
sur la qualité de vie et de dépister et d’identifier les facteurs de risque. Nous avons aussi
étudié le lien avec le soutien familial, la restriction des visites des familles, les déces

familiaux lié aux covid et 'impact des médias.
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Matériels & méthodes

. Conception et contexte de I'étude

Il s’agit d’'une étude analytique, prospective, comparative, de cohorte, ouverte et
multicentrique. Les patients ont été inclus dans 2 services de réanimation polyvalente, a

Roubaix et a Douai dans les Hauts-de-France.

La période d’inclusion s’est déroulée entre le 1" octobre 2020 et le 31 mars 2021. Les
patients étaient contactés et inclus 3 a 6 mois apres leur sortie du service de réanimation.
La durée totale de I'étude était donc jusqu’a maximum 6 mois aprés la sortie du dernier
patient inclus, soit fin septembre 2021. Cet intervalle d’évaluation correspond d’une part au
délai de convocations les plus fréquentes d’'une CPR, et d’autre part aux contraintes
imposées par la situation sanitaire, et n'impactera en rien de ce fait les résultats escomptés

(38-40,60).

Les patients étaient contactés par entretien téléphonique pour réaliser les consultations
post-réanimation. Un premier appel visait a les informer de I'étude puis une note
d’information était envoyée au domicile avec les questionnaires Hospital Anxiety Distress
Scale (HADS) et SF-36. Apres 2 semaines de délai de réflexion, un deuxieme appel était
effectué afin de recueillir la non-opposition des patients et réaliser la CPR. Les résultats des
guestionnaires HADS et SF-36 étaient récupérés et le reste de la consultation était effectuée
y compris le questionnaire IES-R. Seize questions supplémentaires étaient posees a la fin
de I'entretien (Annexe 6), afin notamment d’évaluer les causes de traumatisme, le vécu du

séjour ainsi que la restriction ou non de visites des proches.

II. Ethique

Conformément aux dispositions du code de santé publique et des Bonnes Pratiques

Clinigues et du Réglement Européen sur la Protection des Données, tous les patients ont
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eté informés de I'étude par l'investigateur, avec une note d’information envoyée a leur
domicile. Le consentement a été recueilli aprés un délai de réflexion et avant la réalisation
des consultations post-réanimation. S’agissant d’'une étude observationnelle (catégorie 3 de

la loi Jardé), aucune vigilance spécifique n’a été mise en place.
Cette étude a recu un avis favorable du CPP en date du 22 mars 2021.

L’étude se déclare également conforme a la méthodologie de référence MR-003 établit par

la Commission Nationale Informatique et Liberté.

[ll.  Population

A. Critéres d’inclusion

Les critéres d’inclusion étaient : tout patient adulte (d’age égal ou de plus de 18 ans),
hospitalisés en soins intensifs (service de réanimation) au minimum 48h dans les services
de Roubaix et de Douai, quel que soit le motif d’hospitalisation, entre le 1" octobre 2020 et
le 31 mars 2021. De plus, les patients inclus devaient avoir été informé de I'étude et ne pas

s’y étre oppose.

B. Critéres de non-inclusion

Les criteres de non-inclusion étaient :

- Déces dans le service ou avant la réalisation de la CPR.

- Hospitalisation de durée inférieure a 48h

- Refus du patient d’utilisation des données lors du premier entretien téléphonique

- Patient atteint de troubles psychiatriques sévéres et/ou cognitifs importants et/ou
ayant une barriére de langue importante empéchant la réalisation des questionnaires

- Patient sous sauvegarde de justice.

- Patient ne bénéficiant pas d’'un régime d’assurance maladie.
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IV. Obijectifs de I'étude

A. Obijectif et critere de jugement principal

L’objectif principal était d’évaluer I'impact de la survenue d’un psychotraumatisme
lors de la pandémie a SARS-CoV-2 chez des patients infectés ou non sur un intervalle allant
de 3 a 6 mois apres la sortie de réanimation. Ce psychotraumatisme englobe dans cette
étude un TSPT et un SAD. Notre critere de jugement principal était donc la comparaison
des prévalences du TSPT et du SAD chez les patients infectés a SARS-CoV-2 (Covid) et
les autres patients hospitalisés (Non-covid) en réanimation a la méme période.

Le TSPT était évalué par le score IES-R. Un score entre 1 et 11 définissait 'absence
de symptdmes en faveur d’un stress post traumatique, 12 et 32 des symptdmes en faveur
et = 33 un trouble de stress post traumatique averé (61-63).

Nous avons retenu la valeur seuil 12 pour le diagnostic de stress post traumatique débutant

pour permettre une prise en charge plus précoce. (Annexe 2)

Le SAD a été établi pour des scores supérieurs a 11, et le diagnostic était fortement
suspecté pour des scores supérieurs a 8. Nous avons retenu la valeur seuil de 8 pour le
score d’anxiété (HADS-A) et de dépression (HADS-D) pour le diagnostic de syndrome

anxiodépressif. (64) (Annexe 3)

B. Obijecitif et critéere de jugement secondaire.

Les objectifs secondaires étaient :

- D’évaluer 'impact de l'infection a SARS-CoV-2 sur la qualité de vie entre 3 et 6 mois
de la sortie du service de réanimation

- D’identifier les facteurs de risque durant la période de pandémie de TSPT avec
notamment [I'évaluation des données démographiques, des caractéristiques

d’hospitalisation mais aussi la possibilité de visites des familles en réanimation.
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D’identifier les facteurs de risque durant la période de pandémie de SAD, sur le

méme principe.

Pour cela, nous avons donc :

Réalisé et comparé entre les groupes les scores de qualité de vie via le questionnaire
SF-36 entre 3 et 6 mois de la sortie du service de réanimation.

Recueilli les données démographiques, les données liées au séjour en réanimation,
et celles liées aux autres facteurs de risque de psychotraumatisme (liées a la famille,
a I'environnement ou au stress véhiculé par les médias par le biais de questions
supplémentaires). Puis nous avons étudié leur lien avec la présence ou non d’un

TSPT et/ ou d’'un SAD débutant.

V. Données recueillies

Les données ont été recueillies :

Lors de I'entretien téléphonique pour les questionnaires standardisés, ainsi que les
données liées aux facteurs de risque de psychotraumatisme (un guide d’entretien
téléphonique a été réalisé de facon standardisée).

De facon rétrospective et anonyme par extraction des dossiers médicaux papiers ou
informatisés, pour les données cliniques liées a I'hospitalisation et les données
démographiques (via les logiciels de chaque service, Easily et Reassist pour Roubaix

et Douali respectivement) a la suite de la CPR.

A. Données démographiques

Les données démographiques recueillies étaient :

L’age, le sexe

Le calcul de I'Indice de masse corporelle ou IMC (poids/taille?)
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- Les intoxications associées : la présence d’'un tabagisme [oui (actif) ou non (ou
sevré)] ou d’un éthylisme chronique [oui (actif) ou non (ou sevré)].

- L’évaluation de l'autonomie préexistante (évaluée par le score de Barthel et le
Performans Status (PS) avant la réanimation).

- Les Comorbidités : Hypertension artérielle (HTA), présence d’un diabéete avec
traitement médicamenteux, maladie rénale modérée a sévere, insuffisance
cardiaque congestive, comorbidité respiratoire, insuffisance coronarienne,
hémiplégie, hépatopathie modérée a sévere, connectivite, immunodépression,
antécédent de néoplasie, VIH, syndrome anxiodépressif.

-  L’isolement au domicile.

B. Données liées a au séjour en réanimation

Les données liées au séjour étaient :

- Le motif d’entrée : médical, chirurgie urgente ou chirurgie programmée

- La gravité clinique : le nombre des défaillances d’organe et le score de gravité
clinique (1GS2).

- Concernant la ventilation : le type de ventilation instaurée (invasive, Ventilation non
invasive (VNI), Optiflow ou oxygénothérapie a haut débit (OHD), Continuous Positive
Airway Pressure (CPAP)), la durée de celles-ci (en jours), La FIO2 maximale (%), le
rapport P/F (PaO2/Fi02), la nécessité d’un décubitus ventral et si oui vigile ou non,
la réalisation d’'une Trachéotomie pour le sevrage ventilatoire et la nécessité d’une
ré-intubation.

- Linstauration de norépinéphrine, et si oui, la durée en jours et dose maximale
(ng/kg/min)

- L’instauration d’'une sédation profonde (RASS <-3, et si oui la durée (jours))

- L’apparition d’'un délirium au cours du séjour.
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- La nécessité d’'une Epuration Extra-Rénale (EER)

- Ladurée des séjours : en réanimation et a I'hépital (en jours)

- Le projet de soins a 'admission en réanimation (aucune limitation, ou réanimation
avec limitation d’emblée) et la décision de limitations des thérapeutiques au cours du

séjour en réanimation.

C. Données liées au psychotraumatisme, qualité de vie et facteurs de

risque.
Nous avons recueilli lors de la consultation téléphonique :

- Les données des questionnaires : Le score du questionnaire IES-R, Le score du
guestionnaire HADS et les scores de qualité de vie du questionnaire SF-36.
- Les réponses a 16 questions supplémentaires concernant les visites, le séjour en
réanimation et la présence d’un traumatisme et si oui lequel (Annexe 6).
- La présence d’autres facteurs de risque de psychotraumatisme, en recherchant :
o La possibilité d’au moins une visite des proches du patient au cours de son
hospitalisation en réanimation.
o La présence d'un soutien familial (& domicile et/ou aides témoignées par le
patient)
o La présence d'un stress ayant pu étre généré par les médias avant
I'hospitalisation vis-a-vis de la réanimation.
o La survenue d’au moins un déces lié au SARS-CoV-2 dans la famille ou les

proches du patient.

D. Données liées au suivi

Les données recueillies liees au suivi du patient, apres sa sortie de réanimation puis de

I'hopital étaient :

- Les dates de sortie : de réanimation et de I'hopital

- Les critéres de vulnérabilité avec notamment :
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o Le score de Barthel évalué a la sortie du service et lors de la CPR.
o Lavaleur du score Performans Status lors de la CPR
o La nécessite d’'oxygene apres le retour a domicile.
o L’IMC calculé a la sortie du service et lors de la CPR
- Le mode de sortie du service et de I'hépital :
o La nécessité d’'une rééducation physique.
o Un retour a domicile : avec ou sans aides instaurées

o La nécessité d’'une institutionnalisation

VI. Questionnaires

A. IES-R

Il existe plusieurs questionnaires permettant d’analyser la présence de symptémes

en faveur d’'un TSPT.

L’échelle IES a été développée par Horowitz et al. (1979) puis complétée et révisée
par Weiss et Marmar (1997) — on parle depuis de I'lES-R (61,62) — qui ont ajoutés des items
pour mieux s’aligner avec les critéres du TSPT dans le DSM IV (Annexe n°2). Cette échelle
est destinée a mesurer et dépister le stress post-traumatique subjectif aprés une situation
traumatique mais ce n’est pas un outil diagnostic. Il permet également un suivi des patients
traumatisés (15). Ce questionnaire aurait 'avantage d’étre fortement corrélé au gold
standard Clinician-Administered PTSD Scale (CAPS) pour les patients de soins intensifs et
de présenter une sensibilité allant de 80 a 100%, une spécificité de 85 a 91%, une valeur
prédictive positive (VPP) de 50 a 75% et une valeur prédictive négative (VPN) de 93 a

100% (65,66).

Le questionnaire prend 5 & 10 minutes a remplir, le score total va de 0 & 88 points.
Les patients notent sur une échelle de 0 a 4 chaque item selon leur expérience passée sur

les 7 derniers jours. Il existe en de multiples langues, dont une version frangaise pour
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laquelle on dispose de données psychométriques (67). Il a été recommandé pour le suivi de
la santé mentale des patients de soins intensifs méme s’il ne s’aligne pas totalement avec
les criteres du DSM-V (6,63,65,68) . Des sous-scores sont réalisables pour les symptémes
de Reviviscence (8 items), d’évitement (8 items) et de d’hypervigilance (6 items). Un score
total égal ou supérieur a 33 suggére un niveau de symptdomes post-traumatiques tels que
ceux observables chez des personnes souffrant d’'un TSPT avéré. Un score supérieur ou
égal a 12 correspond a I'apparition de symptdémes de stress post traumatique et peut étre

considéré comme un facteur de risque d’évolution vers un TSPT avéré (61,62).

B. HADS

L’HADS est un auto-questionnaire standardisé rempli par le patient (entre 2 et 6
minutes pour le remplir), vis-a-vis de son ressenti sur les 7 derniers jours passés (Annexe
3). Il permet de dépister des symptomes en faveur d’un trouble anxieux et dépressif. |l a été
développé en 1983 par Phillip Snaith et Anthony Zigmond (69). Il compte 14 items au total,
chacun étant c6té de 0 a 3, 7 se rapportent a 'anxiété et les 7 autres a la dépression. Deux
scores sont obtenus, avec une note maximale de 21. Un score < 8 signe I'absence de

symptomatologie, le diagnostic est fortement suspecté si > 8 et établi si > 11 (64).

L’intérét de cette échelle est I'abord des deux dimensions, anxiété et dépression. Sa
validité a été démontré dans de nombreuses études hospitalieres, y compris pour le suivi
des patients en soins intensifs (22,64,70). La version francaise a été validée en 1985 par
Lepine et al (71). Les limites de cette échelle sont qu’elle aborde peu la sévérité de I'épisode

dépressif s’il existe. Aucun item sur le risque suicidaire n’est présent.
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C. SE-36

La SF-36 a été développée par Ware et Sherbourne en 1992 a partir du médical

Outcome Study (MOS), questionnaire englobant 149 items et élaboré pour évaluer la

maniére dont le systéme de santé américain affecte I'issue des soins (Annexe 4).

Le SF-36 est une échelle multidimensionnelle, standardisée évaluant I'état de santé et la
qualité de vie. Elle peut s’appliquer a chaque patient indépendamment de I'age, du sexe, de
la maladie et de son traitement. Elle est réalisée en auto ou hétéro-questionnaire, et évalue

8 dimensions de la santé mentale :

L’activité physique (Physical Activity PF)

- Les limitations dues a I'état physique (Role Physical, RP)

- Les limitations dues a I'état émotionnel (Réle emotional, RE)
- Les douleurs physiques (Global Pain, GP)

- La santé percue (General Health, GH)

- Lavitalité (Vitality, VT)

- Lavie et les relations avec les autres (Social Function, SF)

- La santé psychique (Mental Health, MH)

Une autre dimension a également été rajoutée récemment : L’évaluation de la santé pergue,

comparativement & un an auparavant (Health Thinking, HT)

Pour chacune des dimensions, un algorithme permet le calcul des scores pour obtenir un
nombre compris entre 0 (qualité de vie nulle) et 100 (qualité de vie maximale). Chaque item
a une valeur particuliére, et les dimensions se calculent selon la somme des différents items
(Annexe 5). Les valeurs de chaque dimension peuvent étre comparées aux scores de la

population générale.

A partir des dimensions PF, RP, GP et GH peuvent se résumer un score physique (Score
Résumé Physique, Physical Health Component PCS), et a partir de VT, SF, RE et MH un
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score mental (score résumé mental, Mental Health Component (MCS). Chaque dimension
est de nouveau calculée pour obtenir les valeurs standardisées, puis les scores moyens

sont calculés via d’autres algorithmes de calcul (Annexe 5).

Cette échelle a été de nombreuse fois validée et notamment chez des patients suivis aprés

un séjour en réanimation (13,72).

VIl. Analyses statistiques

A. Généralités

Le nombre de patients nécessaire a été évalué a 159 dans le groupe contréle et de 188
dans le groupe expérimental pour mettre en évidence une différence de 15 points entre les
groupes pour le TSPT (selon une prévalence évaluée a 44% dans une méta-analyse de
2015 (7) et pour un ratio entre patient non-covid et covid de 0,85 entre le 1°" octobre et le
31 décembre 2021 dans les centres étudiés). La puissance estimée pour le SAD était de

81% (basée sur un taux de SAD retrouvé dans une méta analyse de 2008 (18) de 33%).

Les analyses statistiques ont été réalisées avec le logiciel R++ qui s’appuie sur R 3.6.3.
Tous les tests statistiques étaient bilatéraux avec un risque de premiere espece de 5%.
Les variables qualitatives ont été décrites par les effectifs et pourcentages. Les variables
guantitatives ont été décrites par la moyenne et I'écart type en cas de distribution
gaussienne, ou par la médiane et l'interquartile (i.e. 25iéme et 75iéme percentiles) dans le
cas contraire. La normalité des distributions était testée par un test de Shapiro-Wilk.

Les variables qualitatives ont été comparées avec test du Chi2 ou avec un test de Fisher
quand les conditions de réalisation n’étaient pas remplies. Les variables quantitatives ont
été comparées avec un test de Student ou un test de Wilcoxon en cas de distribution non

Gaussienne.
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B. Analyse de |'objectif principal

Le taux de TSPT débutant suspecté défini par le score IES-R et le taux de SAD débutant

suspecté défini par le score HADS en fonction des groupes a l'aide d’un test du Chi 2.

C. Analyse des objectifs secondaires

La valeur du SF-36 pour I'analyse de la qualité de vie a été comparée entre les 2 bras
avec un test de Student. En cas de résidus non gaussiens, le test de Wilcoxon a été utilisé.

Cette analyse a été répétée pour chaque domaine du score.

Une analyse multivariée par régression logistique a été réalisée pour identifier les facteurs
influengant le stress post-traumatique, I'anxiété ou la dépression. Les variables analysées
systématiquement dans I'analyse multivariée étaient le centre, le sexe, I'age et la Covid-19
et celle avec un p<0,20 dans I'analyse univariée. Ont également été incluses dans I'analyse
multivariée les variables concernant les facteurs de risque de psychotraumatisme et donc
la question de I'étude (visite ou soutien familial pendant I'hospitalisation, influence des

médias et mortalité lié a la Covid-19 dans la famille).
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Résultats

. Description de la population

A. Diagramme de Flux

Au cours du ler octobre 2020 au 31 Mars 2021, 727 patients ont été admis en réanimation

(296 au centre hospitalier de Douai et 431 au centre hospitalier de Roubaix). Sur la

population totale, 320 patients avaient une infection a SARS-CoV-2. Parmi les 359 patients

éligibles et contactés, 168 ont pu étre inclus : 108 faisaient partis du groupe infecté au

SARS-CoV-2 ou « covid » et 60 du groupe non infecté ou « non covid » (Eigure 1).

368 non inclus
727 patients hospitalisés

entre 10/2020 et 03/2021 a
Douai et Roubaix

1

1

1

: 226 Déces

1 29 Troubles cognitifs

: 109 hospitalisations <48h
| - 1 Barriere langue
1

1

1

1

1

1

1

2 tutelles
1 absence couverture
sociale

Soit 128 covid — 240 non-

covid

359 patients éligibles

191 exclus

1

1

I 7 By

1 19 déces

: 18 troubles cognitifs

1 36 refus

! - 83 injoignables

: 12 Barriere langue

1 2 tutelles

: 20 guestionnaires égarés
1 Soit 84 covid — 107 non-
: covid

168 patients inclus

' N

108 patients dans le groupe

. 60 dans le groupe « non-covid »
«covid »

Figure 1 : Diagramme de Flux

Les motifs d’exclusions les plus fréquents étaient I'impossibilité de joindre les patients, le

refus de suivi, les questionnaires égarés, les troubles cognitifs, et les déces (Figqure 2). Les
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caractéristiques démographiques de ces patients ont été analysées, avec peu de
différences retrouvées comparé aux inclus. Elles sont présentées en Annexe n°9. Les
déces sont principalement survenus a I'hépital, entre 0 et 3 mois post réanimation (n=7), 3-
6 mois (n=4) et >6 mois (n=4). Huit sont décédés a la suite de maladies chroniques
(Leucémie, insuffisance rénale, cancer...), six des suites d’'une infection au SARS-CoV-2
avec une nouvelle détresse respiratoire ou altération de I'état général, et un d’une altération
de I'état général en post-opératoire. Quatre patients sont décédés de cause et de

localisation inconnus.

Patients Eligibles

0.60% 5,30%

3,30% 5,00%

= Refus 10,0% = Injoignables 23,10%
Questionnaires égarés 5,60% Déceés 5,30%

= Troubles cognitifs 5,00% = Barriére langue 3,30%

= Tutelles 0,60% = Inclus 46,80%

Figure 2 : Causes d’exclusion

La mortalité globale de cette population était donc de 33,7% (n = 245), de 26,9% a Roubaix
(n=116) et de 43,6% a Douai (n=129). Dans le groupe covid, elle s’élevait a 36,2% (n=111)

et de 31,9% dans le groupe non-covid (n=134)).
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B. Description de la population générale

Les caractéristiques des 168 patients ayant été étudiés et en fonction des centres
sont décrites dans le tableau 1. La majorité des patients étaient des hommes (n = 113,
67,3%), avec un age meédian de 66,5ans [56.75, 73], un IMC moyen de 29,8 kg/m2 + 6,29.

Les comorbidités les plus fréquentes étaient I'’hypertension artérielle, le diabéte et les

antécédents respiratoires.

Tableau 1. Caractéristigues des patients (a)
Tous (n=168)
Données socio-démographigues
Age (années) 66.5 [56.75, 73.00]
Sexe(homme) 113 (67.3%)
IMC (kg/m?) 29.8 (6.29)
Mode de vie
Tabac 29 (17.3%)
Alcool 25 (14.9%)
Isolement 26 (15.5%)
Statut fonctionnel
Score de Barthel 100 [100.00, 100.00]
PS score 0[0.00, 1.00]
Comorbidités
Respiratoire 57 (33.9%)
HTA 86 (51.2%)
Diabéte 63 (37.5%)
Coronaropathie 22 (13.1%)
Insuffisance cardiaque 24 (14.3%)
IRC 26 (15.5%)
Hépatique 14 (8.3%)
Cancer 28 (16.7%)
Immunodépression 22 (13.1%)
SAD 19 (11.3%)
Patients infectés SARS-CoV-2 108 (64.3%)

Douai (n=42)

66.5 [60.25, 72.00]

32 (76.2%)
29.9 (5.38)

10 (23.8%)
8 (19.0%)
7 (16.7%)

100 [100.00, 100.00]

0[0.00, 1.00]

14 (33.3%)
23 (54.8%)
16 (38.1%)
4 (9.5%)
5 (11.9%)
8 (19.0%)
2 (4.8%)
7 (16.7%)
4 (9.5%)
3 (7.1%)

30 (71.4%)

Roubaix (n=126)

66.5 [56.00, 73.00]

81 (64.3%)
29.8 (6.59)

19 (15.1%)
17 (13.5%)
19 (15.1%)

100 [100.00, 100.00]
0[0.00, 1.00]

43 (34.1%)
63 (50.0%)
47 (37.3%)
18 (14.3%)
19 (15.1%)
18 (14.3%)
12 (9.5%)
21 (16.7%)
18 (14.3%)
16 (12.7%)

78 (61.9%)

b

0,657

0,217
0,860

0,289
0,531
1,000

0,454
0,887

1,000
0,756
1,000
0,597
0,799
0,622
0,521
1,000
0,597

0,409

0,353

Tableau 1. Caractéristigues démographigues, comparaison entre les centres (a)Les valeurs sont
données en effectif (%), en moyenne pour 'lMC (DS) ou en médiane [Q1, Q3] p value significatif si <0.05 (*p)

Il N’y avait pas en général de différence significative entre les patients admis en

réanimation pour les 2 centres au niveau des données socio-démographiques, le mode de

vie, le statut fonctionnel et les comorbidités.
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C. Description des deux groupes

Les caractéristiques démographiques des 2 groupes sont décrites dans le Tableau
2. Dans le groupe covid, il y avait plus d’hommes, plutdét autonomes avec un IMC plus élevé
et une intoxication cenolique plus fréquente. Alors que dans le groupe non-covid, il y avait

plus de comorbidités respiratoires et de consommation tabagique et le score de Barthel était

légeérement plus bas a I'admission.

Tableau 2. Caractéristiques des patients (a)
Non-covid
(N=60)
Données socio-démographigues
Age (années) 65.5 [57.00, 73.25]
Sexe (homme) 34 (56.7%)
IMC (kg/m?) 28.1 (7.55)
Mode de vie
Tabagisme actif 21 (35.0%)
Ethylisme chronique 10 (9.26%)
Isolement 10 (16.7%)
Statut fonctionnel
Score de Barthel 100 [98.75, 100.00]
PS score 01[0.00, 1.00]
Comorbidités
Respiratoire 27 (45.0%)
HTA 27 (45.0%)
Diabéte 22 (36.7%)
Coronaropathie 6 (10.0%)
Insuffisance cardiaque 9 (15.0%)
IRC 9 (15.0%)
Hépatique 7 (11.7%)
Cancer 14 (23.3%)
Immunodépression 10 (16.7%)
SAD 11 (18.3%)

Covid

(N=108)

67.0 [56.00, 73.00]
79 (73.1%)
30.8 (5.27)

8 (7.4%)
25 (14.88%)
16 (14.8%)

100 [100.00, 100.00]

0[0.00, 1.00]

30 (27.8%)
59 (54.6%)
41 (38.0%)
16 (14.8%)
15 (13.9%)
17 (15.7%)
7 (6.5%)
14 (13.0%)
12 (11.1%)
8 (7.4%)

B

0,855
0,044*
0,017*

0,000*
0,012*
0,924

0,014*
0,062

0,037*
0,350
1,000
0,517
1,000
1,000
0,382
0,130
0,433
0,059

Tableau 2. Caractéristiques démographigues, comparaison du groupe covid et non-covid (a)Les valeurs

sont données en effectif (%), en moyenne pour I'lMC (DS) ou en médiane [Q1, Q3], p value significatif si <0.05 (*p)

D. Description du séjour en réanimation

Les caractéristiques liées a I’hospitalisation et au suivi post hospitalisation pour la population

générale sont décrites dans |e tableau 3 et |le tableau 4. La durée médiane d’hospitalisation

était de 16 jours au total, dont 7 jours en réanimation. A Douai, étaient significativement plus

longues la durée d’hospitalisation totale (21 jours vs 15 jours, p = a 0,028) et la durée de la
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sédation profonde (9 jours vs 3 jours, p = 0,046). La CPAP vy était plus utilisée, et le DV

vigile moins réalisé (tableau 3).

Tableau 3. Caractéristigues du séjour en réanimation (a)

Provenance
Urgences/domicile
Conventionnel

Chirurgie
Médical
Durée d’hospitalisation (jours)
Totale
En réanimation

1GS2
Nombre défaillance d’organes
EER
Sédation profonde

Durée (jours)
Noradrénaline

Durée (jours)

Délirium
Ventilation
Invasive
Durée (jours)
Non invasive
VNI
Durée (jours)
OHD
Durée (jours)
CPAP
FiO2 maximale
VI
VNI
OHD
DV
Vigile
Limitation thérapeutigues

Dose maximale (pg/kg/min)

Tous

90 (53.6%)
78 (46.4%)

11 (6.5%)
157 (93,5%)

16.0 [10.75, 30.50]
7.00 [4.00, 11.25]
38.4 (15.0)
1.00 [1.00. 2.00]
18 (10.7%)

55 (32.7%)
4.00 [2.00, 9.00]
55 (32.7%)
3.00 [1.75, 5.25]
0.390 [0.19, 0.57]
20 (11.9%)

54 (32.1%)
10.0 [3.00, 20.50]

96 (57.1%)
3.00 [2.00, 5.75]
106 (63.1%)
4.00 [3.00, 6.00]
24 (14.3%)

100 [60.00, 100.00]
70.0 [50.00, 85.00]
80.0 [60.00, 100.00]

41 (24.4%)

19 (11.3%)

12 (7.1%)

Douai

19 (45.2%)
23 (54.8%)

4 (9.5%)
38 (90,5%)

21.0 [14.00, 35.00]
8.00 [3.25, 14.75]
37.6 (11.9)
1.00 [1.00. 2.00]
7 (16.7%)

17 (40.5%)
9.00 [4.00, 15.00]
17 (40.5%)
5.00 [2.00, 8.00]
0.215 [0.14, 0.43]
8 (19.0%)

17 (40.5%)
12.0 [5.00, 28.00]

26 (61.9%)
3.00 [2.00, 5.50]
28 (66.7%)
3.00 [2.00, 5.00]
20 (47.6%)

100 [70.00, 100.00]
75.0 [50.00, 100.00]
100 [78.75, 100.00]
11 (26.2%)
1 (2.4%)
3 (7.1%)

Roubaix o]

71 (56.3%) 0,284
55 (43.7%)

7 (5.6%) 0,469
119 (94,4%)

15.0 [10.00, 28.75]  0,028*

6.50 [4.00, 10.00] 0,550
38.7 (16.0) 0,657
1.00 [1.00. 2.00] 0,615
11 (8.7%) 0,158

38 (30.2%) 0,296
3.00 [2.00, 7.00] 0,046*
38 (30.2%) 0,296
2.00 [1.00, 5.00] 0,163
0.410 [0.28, 0.59] 0,061
12 (9.5%) 0,104

37 (29.4%) 0,252
8.50 [2.25, 17.50] 0,307
70 (55.6%) 0,589
3.00 [2.00, 5.50] 0,888
78 (61.9%) 0,712
4.00 [3.00, 7.00] 0,069
4 (3.2%) <0.001*

80.0 [50.00, 100.00] 0,084
60.0 [50.00, 80.00] 0,220
70.0 [60.00, 100.00]  <0.001*

30 (23.8%) 0,938
18 (14.3%) 0,008*
9 (7.1%) 1,000

Tableau 3. Données liées au séjour en réanimation, comparaison entre les centres. (a)Les valeurs sont

données en effectif (%), en moyenne pour I'IGS2 (DS) ou en médiane [Q1, Q3] p value significatif si <0.05 (*p)
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Tableau 4. Suivi post-réanimation (a)

Mode de sortie

Retour a domicile
Aides a domicile
Rééducation
Institutionnalisation

Réadmission réanimation
OoLD

IMC a la sortie

IMC ala CPR

Barthel a la sortie

Barthel a la CPR

PS alaCPR

FDR psycho traumatisme

Décés lié au covid dans la
famille

Stress véhiculé par les
médias

1 visite possible au cours
hospitalisation

Soutien familial

Tous

161 (95.8%)

35 (20.8%)

63 (37.5%)
2 (1.2%)

8 (4.8%)
18 (10.7%)
27.6 (6.45)
28.9 (6.09)
85.0 [63.75, 95.00]
100 [93.75, 100.00]
1.00 [1.00, 2.00]

15 (8.9%)

46 (27.4%)

106 (63.1%)

153 (91.1%)

Douai

41 (97.6%)

10 (23.8%)

18 (42.9%)
1 (2.4%)

3(7.1%)
10 (23.8%)
27.4 (5.65)
28.8 (5.13)
85.0 [66.25, 93.75]
100 [95.00, 100.00]
1.00 [0.00, 1.00]

6 (14.3%)

11 (26.2%)

33 (78.6%)

32 (76.2%)

Roubaix

120 (95.2%)

25 (19.8%)

45 (35.7%)
1 (0.8%)

5 (4.0%)
8 (6.3%)

27.7 (6.71)
29.0 (6.39)
85.0 [60.00, 95.00]
100 [91.25, 100.00]
1.00 [1.00, 2.00]

9 (7.1%)

35 (27.8%)

73 (57.9%)

121 (96.0%)

o]

0,682
0,742
0,520
0,439

0,676
0,004*

0,832
0,806

0,684
0,747
0,032

0,209

1,000

0,027*

<0.001*

Tableau 4. Données liées au suivi post-réanimation, comparaison entre les centres. (a)Les valeurs sont

données en effectif (%), ou en médiane [Q1, Q3]. Facteurs de risque (FDR) p value significatif si <0.05 (*p)
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leur hospitalisation, avec néanmoins moins de visites.

Parmiles 10,7% (n = 18) des patients qui ont nécessité l'instauration d’'une OLD, plus de la
moitié était a Douai. Le PS a la CPR était plus élevé a Roubaix (p = 0,032) (tableau 4). Les

patients hospitalisés a Roubaix ont davantage bénéficié d’'un soutien familial au cours de

Les caractéristiques liées a I'hospitalisation et au suivi des deux groupes sont décrites dans
le tableau 5 et le tableau 6. Dans le groupe non-covid, le nombre de défaillance d’organes
et 'IGS2 étaient plus élevés. Ce groupe nécessitait plus fréequemment une ventilation
invasive, un traitement par noradrénaline et une sédation profonde mais de plus courte
durée par rapport au groupe covid. Alors que dans le groupe covid, la ventilation non

invasive et 'OHD y étaient plus fréquentes, avec des FiO2 plus élevées et plus de réalisation

de DV (Tableau 5).




Tableau 5. Caractéristigues séjour en réanimation (a)

Provenance
Urgences/domicile
Conventionnel

Motif
Chirurgie
Médical
Durée d’hospitalisation (jours)
Totale
En réanimation
1GS2

Nombre défaillance d’organes
EER
Sédation profonde
Durée (jours)
Noradrénaline
Durée (jours)
Dose maximale (pg/kg/min)
Délirium
Ventilation
Vi
Durée (jours)
Non invasive
VNI

Durée (jours)
OHD
Durée (jours)
CPAP
FiO2 maximale
VI
VNI
OHD
DV
Vigile
Limitation thérapeutiques

Non covid (N=60)

Covid (N=108)

33 (55.00%)
27 (45.00%)

11 (18.33%)
49 (81.67%)

17.0 [10.75, 36.00]
5.00 [3.75, 11.25]
44.7 (15.9)
2.00 [0, 4.00]

9 (15.0%)

26 (43.3%)
2.50 [1.25, 5.00]
30 (50.0%)
2.00 [1.25, 5.00]
0.450 [0.35, 0.72]
8 (13.33%)

26 (43.3%)
3.50 [2.00, 12.00]

19 (31.7%)
2.00 [1.00, 3.00]
7 (11.7%)
2.00 [1.00, 3.00]
0 (0%)

60.0 [42.50, 80.00]
40.0 [30.00, 50.00]
65.0 [57.50, 72.50]
3 (5.0%)
0 (0%)
5 (8.3%)

57 (52.8%)
51 (47.2%)

0 (0.00%)
108 (100.00%)

16.0 [10.75, 26.00]
7.00 [5.00, 11.25]
34.9 (13.4)
1.00 [0, 5.0]

9 (8.3%)

29 (26.9%)
8.00 [4.00, 15.00]
25 (23.1%)
5.00 [4.00, 15.00]
0.230[0.17, 0.42]
12 (11.43%)

28 (25.9%)
13.0 [6.00, 28.00]

77 (71.3%)
3.00 [2.00, 6.00]
99 (91.7%)
4.00 [2.00, 6.00]
24 (22.2%)

100.0 [100.00, 100.00]
70.0 [60.00, 100.00]
80.0 [60.00, 100.00]

38 (35.2%)
19 (17.6%)
7 (6.5%)

0,908

0,000*

0,650
0,059
0,000*
<0.001*
0,281
0,044*
0,001*
0,001*
0,016*
0,027*
0,910

0,032*
0,007*

0,000*
0,013*
0,000*
0,002*
<0,001*

0,000*
0,000*
0,077
0,000*
0,443
0,757
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lié aux médias était significativement plus présent dans le groupe covid.

Tableau 5. Données liées au séjour en réanimation, comparaison du groupe covid et non-covid.
(a)Les valeurs sont données en effectif (%), en moyenne pour I'lGS2 (DS) ou en médiane [Q1, Q3]. FDR (Facteurs de
risque). p value significatif si <0.05 (*p)

En ce qui concerne le suivi post réanimation, les patients du groupe covid avaient récupéré
une meilleure autonomie lors de la consultation téléphonique, (PS médian a 1 [0.75, 1.25])

et un IMC plus élevé a la sortie et lors de la consultation téléphonique (Tableau 6). Le stress




Tableau 6. Suivi post-réanimation (a)
Non covid (N=60) Covid (N=108) p
Mode de sortie
Retour a domicile 55 (91.7%) 106 (98.1%) 0,099
Aides a domicile 17 (28.3%) 18 (16.7%) 0,113
Rééducation 25 (41.7%) 38 (35.2%) 0,506
Institutionnalisation 2 (3.3%) 0 (0%) 0,126
Suivi
Réadmission réanimation 3 (5.0%) 5 (4.6%) 1,000
OoLD 8 (13.3%) 10 (9.3%) 0,577
IMC a la sortie 26.1(7.62) 28.5 (5.55) 0,035*
IMC ala CPR 27.1(7.24) 30.0 (5.09) 0,007*
Barthel a la sortie 80.0 [60.00, 90.00] 90.0 [70.00, 95.00] 0,120
Barthel a la CPR 95.0 [85.00, 100.00] 100 [95.00, 100.00] 0,006*
PS alaCPR 1.50 [1.00, 2.00] 1.00 [0.75, 1.25] 0,001*
FDR psycho traumatisme
f[;?r(]:iﬁz lié au covid dans la 2 (3.3%) 13 (12.0%) 0.107
Stress véhiculé par les médias 9 (15.0%) 37 (34.3%) 0,012*
ﬁovs';'ittzlf;%st%gle au cours 37 (61.7%) 69 (63.9%) 0,905
Soutien familial 54 (90.0%) 99 (91.7%) 0,936

Tableau 6. Données liées au suivi post-réanimation, comparaison du groupe Covid et non-covid. Les
valeurs sont données en effectif (%), en moyenne pour I'lGS2 (DS) ou en médiane [Q1, Q3]. FDR (Facteurs de risque. p
value significatif si <0.05 (*p)

I[I. Analyse du critére de jugement principal

La prévalence globale de symptémes en faveur d’'un TSPT (ou IES-R 2 12) était de
41,1% (n = 69). Parmi ces 41,1%, 13,1% (n=22) faisant parti du groupe non-covid et 28%

(n=47) des patients du groupe covid.

La comparaison des prévalences au sein des deux groupes montre qu’aucune
différence significative n’a été retrouvée (p = 0,340) pour le seuil = 12; avec des valeurs

d’IES-R médian de 9.00 [0, 60.0] dans le groupe covid versus 6.00 [0, 74.0], p 0,18 dans le

groupe non-covid (Figure 3).
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Figure 3 : Proportions de patients selon les seuils de 'lES-R, dans la population générale,
et au sein des groupes covid et non-covid. p value significatif si <0.05
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Figure 4 : Proportions de patients selon les seuils de 'HADS-A, dans la population globale
et au sein des groupes covid et non-covid. p value significatif si <0.05

La prévalence globale de symptédmes en faveur d’un syndrome anxieux (HADS-A >
8) était de 49.4% (n=83): 18,5% (n=31) faisaient partie du groupe non-covid et 30,1%
(n=52) du groupe covid. Pour la comparaison des prévalences au sein des deux groupes,
pour le seuil 8 aucune différence significative n’a été retrouvée (p = 0,891) avec une

médiane HADS-A 8 [3.75, 11.00] vs 7,00 [3.00, 11.00] p = 0,849) (Figure 4).

36



HADS-D

80 75,672‘2
70 65,5
0,197

60 P
‘2 50 !
o
= 40 304 35 m Population générale
o
X 30

20

[ER
o O

217,
26,7 m Covid
13 6196’7 16,67 = Non covid
" s 33 L1
>8

0-7 8-10 >11
Valeurs score HADS-D

Figure 5 : Proportions de patients selon les seuils de THADS-D, dans la population
globale et au sein des groupes covid et non-covid. p value significatif si <0.05

La prévalence globale de symptémes en faveur d’'une dépression (HADS-D > 8) était de
30,4% (n=51): 12,5% (n=21) faisaient partie du groupe non-covid et 17,9% (n=30) du
groupe covid. Cette prévalence n’était pas significative entre les 2 groupes covid — non-
covid (27.7% vs 35%, p = 0,197), avec une médiane de 'HADS-D légerement plus élevée

dans le groupe non-covid (5,50 [0, 18.0] vs 4.00 [0,18.0], p = 0,043). (Eigure 5)

Concernant la comparaison entre les centres, le score IES-R = 12 était retrouvé plus
frequemment a Douai avec une prévalence de 61,9% contre 34,1% a Roubaix (p = 0,005).

Aucune différence significative n’a été retrouvée pour le SAD.

Une forte intrication des symptdmes était retrouvée : 71% des patients avec des symptomes
en faveur d’'un TSPT présentaient également des symptdbmes d’anxiété et 47.8% des
symptdmes dépressifs (p<0.001). Similairement, 59% des patients avec des symptomes
anxieux et 64.4% de ceux avec des symptomes dépressifs avaient un score IES-R =212 (p

<0.001).
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[Il.  Analyse critéres de jugement secondaire

A. Analyse de la qualité de vie

La population étudiée avait de facon générale une perception plutdt amoindrie de sa
santé avec un score PCS plus bas que le score MCS (médiane de 38,7% [30.47, 45.56] vs
44,8% [33.60, 54.46]). Le domaine le plus touché concernait les limitations dues a I'état
physique (RP : médiane de 25.0% [0.00, 75.00]). Les domaines les moins atteints étaient
les limitations dues a I'état émotionnel (RE : médiane de 66.7% [0.00, 100.00]), la santé
psychique (MH : médiane de 64.0% [44.00, 80.00]), la vie et relations avec les autres (SF :
médiane de 75.0% [50.00, 100.00]) et l'activité physique (PF : médiane de 60.0% [30.00,

80.00]).

Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les deux groupes covid
et non covid pour les valeurs du SF36. La valeur du domaine HT était plus basse mais sans
différence significative pour les patients du groupe covid (25% [25.00, 50.00] vs 50% [25.00,
50.00] p = 0,055) signifiant une moins bonne évolution de leur santé percue

comparativement a il y 1 an) (Eigure 6).
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Figure 7 : Comparaison des domaines du SF-36
entre les groupes covid et non covid
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Figure 6 : Comparaison des domaines du SF-36
selon les centres

D’autres comparaisons ont également été faites entre les centres, retrouvant une diminution

des interactions sociales avec une valeur du domaine SF plus basse chez les patients ayant
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été hospitalisés a Roubaix (62.5% [50.00, 87.50] vs 75.0 % [62.50, 100.00], p a 0,023)

(Eiqure 7).

La présence de symptdomes en faveur d'une anxiété ou d’'une dépression était

significativement associée a une baisse de I'ensemble des domaines du SF-36 (Eigure 8).
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Figure 8 : Comparaison des domaines du SF-36 chez les pg?ienté avec un score HADS (AouD)=8et<8
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pour les douleurs physiques (GP), I'évolution de la santé pergue (HT) et I'activité physique

(PF) (Eigqure 9).

Figure 9 Comparaison des domaines du SF-36 chez les patients avec un IES-R > 11 et entre 0-11
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B. Analyse des facteurs de risque

Les résultats des analyses univariées et multivariées pour les facteurs de risque liés

a'lES-R et ’THADS sont présentés dans les tableaux 5, 6 et 7. Seulement les résultats des

variables significatives (p<0,05) et analysées en multivariée (p <0,2) ont été représentes.
Le sexe, I'age, le centre, les facteurs de vulnérabilité (la possibilité d’'une visite au cours de
I'hospitalisation, le stress lié aux médias, le soutien familial, les décés liés au covid dans la

famille) et 'appartenance au groupe covid ont été analysés de fagon systématique.

En analyse univariée, sont apparus comme facteurs favorisant les symptémes de
TSPT (score IES-R 212) une hospitalisation au centre hospitalier de Douai, la nécessité
d’'une ventilation invasive et d’'une sédation profonde, une durée d’hospitalisation en
réanimation plus longue, un age plus jeune, un tableau associé d’anxiété ou de dépression

et le stress véhiculé par les médias (Tableau 5).

Les patients avaient plus de risque de développer un SAD [scores HADS A-D 28 (Tableau
6 et 7)), s’ils étaient moins agés, provenaient des urgences ou du domicile, avaient un
antécédent de SAD, ou avaient un score plus élevé de PS ala CPR. Le stress véhiculé par
les médias pouvait favoriser également la survenue d’un tableau dépressif (HADS-D = 8) et

la nécessité d’'une ventilation invasive la survenue d’un tableau anxieux (HADS-A = 8).
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Centre

- Douai

- Roubaix
Covid

Sexe (Homme)
Age

PS (avant la
réanimation)
HTA

Dose max
Noradrénaline

PaO2/Fi02
- <100
- 100-200

- >200

CPAP
FiO2 max OHD

VNI
Vi

dans la famille

les médias avant
I'nospitalisation

Au moins 1 visite
possible

Soutien familial
Durée

réanimation

Analyse Univariée

Analyse Multivariée

Immunodépression

Maladie hépatique
modérée a sévere

Sédation profonde

Déces lié au Covid

Stress véhiculé par

d'hospitalisation en

0-11 212 p | OR 1C95% p

16 (16.2%) 26 (37.7%) 0,003+
83 (83.8%) 43 (62.3%) 0,19  [0.06, 0.64] 0,007*
61 (61.6%) 47 (68.1%) 0483| 091 [0.19,4.27] 0,907
67 (67.7%) 46 (66.7%) 1,000| 061 [0.23, 1.61] 0,318
70.0 [60.50, 74.50]  61.0[53.00, 67.00]  <0.001*[ 0,94  [0.89,0.98] 0,004*
010, 4.00] 010, 3.00] 0,105| 0,68 [0.36,1.27] 0,224
57 (57.6%) 29 (42.0%) 0,082| 064 [0.24,1.67] 0,361
9 (9.1%) 13 (18.8%) 0,107| 4,47 [1.05,18.99] 0,042
5 (5.1%) 9 (13.0%) 0,119| 3,06 [0.62, 15.03] 0,169
0.36 [0.18, 0.48] 0.425 [0.31, 0.80] 0,142 | 2,32 [0.48,11.16] 0,292
25 (25.3%) 30 (43.5%) 0,021*| 2,32 [0.48, 11.16] 0,292

17 (21.79%) 23 (34.85%) 0,181
35 (44.87%) 22 (33.33%) 0,95 [0.30, 3.07] 0,935
26 (33.33%) 21 (31.82%) 1,33 [0.31,5.69] 0,698
10 (10.1%) 14 (20.3%) 0,108| 0,90 [0.22, 3.69] 0,883
70.0 [60.00, 100.00]  80.0 [65.00, 100.00] 0,139| 1,55 [0.35,6.81] 0,562
52 (52.5%) 44 (63.8%) 0,197 | 1,88 [0.71, 4.96] 0,203
24 (24.2%) 30 (43.5%) 0,014* | 5e+06 [0, +inf] 0,991
6 (6.1%) 9 (13.0%) 0,198| 1,40 [0.35,5.35] 0,631
21 (21.2%) 25 (36.2%) 0,049*| 2,18 [0.89, 5.35] 0,088
60 (60.6%) 46 (66.7%) 0,523| 1,31 [0.47,3.69] 0,607
93 (93.9%) 60 (87.0%) 0,198| 042 [0.08,2.37] 0,329
6.00 [2.00, 10.00] 8.00 [5.00, 12.00] 0,026*| 0,99 [0.97,1.02] 0,505

Tableau 5 : Analyse univariée et multivariée de I'lES-R, comparaison des patients avec un score 212

et <12. (les valeurs sont données en effectifs n (%) et Odd-ratio (OR). IC95% : Intervalle de Confiance a 95%. p value

significatif si <0.2 en univariée, 0.05 en multivariée, (p*))

En analyse multivariée aprés ajustement par régression logistique, étaient moins a
risque de développer des symptdmes en faveur d’'un TSPT les patients plus dgés (médiane
de 70 et 61 ans pour un IES-R <12 et 212 respectivement, OR 0,94 IC95% [0.89, 0.98]), et

ceux ayant eu une hospitalisation a Roubaix (OR 0,19 1C95% [0,06-0,64] p = 0,007).

L’immunodépression apparaissait comme un facteur aggravant, car
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immunodéprimés avaient 4.5 fois plus de risque de présenter un IES-R 212 (OR 4,47 IC

95% [1.05, 18.99] p = 0.042) (Tableau 5).

La provenance du patient d’'un service conventionnel, 'administration de noradrénaline
diminuaient le risque d’apparition de symptémes anxieux (OR 0.37 1C95% [0.15,0.90] p =
0.028 et OR 0.054 1C95%][0.01, 0.34] p = 0.002 respectivement). La présence d’un soutien
familial au cours de I'hospitalisation était un facteur protecteur d’apparition de symptémes
anxieux ou dépressifs (OR 0.163 1C95%][0.03,0.99] p =0.05 et OR 0.1137 1C95%][0.01, 0.99]
p = 0.049 respectivement). Les patients ayant subi un stress liés aux médias et ceux
réadmis en réanimation avaient respectivement 5 et 11 fois plus de risque de développer
des symptbmes dépressifs (OR 5.2379 1C95%[1.83, 15.00] p = 0.002 et OR 11.27

IC95%][1.03, 123.18] p = 0.047 respectivement) (Tableau 6 et 7).

Les associations significatives en analyse univariée liées a la sédation profonde, la
durée d’hospitalisation et la ventilation invasive n‘ont pas été retrouvées en analyse

multivariée.
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Centre
- Douai
- Roubaix
Covid
Age (en année)
Sexe (homme)
Provenance
- Urgences/Domicile
- Conventionnel
Motif d'hospitalisation
- Médical
- Chirurgie
Isolement

PS (avant la réanimation)
Maladie hépatique modérée a
sévere

SAD

Cancer

Noradrénaline

Durée sédation profonde

CPAP

FiO2 max OHD

VNI

VI

Stress véhiculé par les médias
Déces lié au covid dans la famille

Présence d’un soutien familial
1 visite possible au cours de
I'hospitalisation

Retour a domicile
Réadmission en réanimation

Barthel a la sortie
Barthel a la CPR

PS score a la CPR

Analyse Univariée

Analyse Multivariée

<8 (N = 95) 28 (N=73) p | OR IC9%% P

25 (26.3%) 17 (23.3%) 0,787
70 (73.7%) 56 (76.7%) 0,715 [0.19,2.63] 0,614
62 (65.3%) 46 (63.0%) 0,889| 0,627 [0.15,2.65] 0,526
68.0 [60.00, 74.00] 62.0 [55.00, 71.00]  0,008*| 0,975 [0.94,1.01] 0,176
68 (71.6%) 45 (61.6%) 0,232| 0,992 [0.38,2.56] 0,987

44 (46.3%) 46 (63.0%) 0,046*
51 (53.7%) 27 (37.0%) 0,370 [0.15,0.90]  0,028*
86 (90.5%) 71 (97.3%) 0,116 | 0,367 [0.03,4.21] 0,420

9 (9.5%) 2 (2.7%)

11 (11.6%) 15 (20.5%) 0,168| 2,491 [0.71,8.74] 0,154
11 (11.6%) 15 (20.5%) 0,168| 1,136 [0.55,2.34] 0,731
5 (5.3%) 9 (12.3%) 0,174| 1,34 [0.58-13.21] 0,204
5 (5.3%) 14 (19.2%) 0,010*| 1,469 [0.32,6.75] 0,621
21 (22.1%) 7 (9.6%) 0,051| 0,269 [0.06,1.13] 0,073
37 (38.9%) 18 (24.7%) 0,073| 0,054 [0.01,0.34] 0,002
5.00 [3.00, 20.00] 3.00 [2.00, 7.50] 0,062 | <0.001 [0, +inf] 0,987
16 (16.8%) 8 (11.0%) 0,376 | 0,368 [0.07,1.81] 0,218
80.0 [65.00, 100.00] 70.0 [60.00, 100.00] 0,113 | 1,373 [0.32,5.87] 0,669
53 (55.8%) 43 (58.9%) 0,805| 0,876 [0.34,2.32] 0,782
16.0 [0, 73.0] 5.50 [1.00, 33.0] 0,015*| 1°+07 [0, +inf] 0,985
22 (23.2%) 24 (32.9%) 0,220 2,439 [0.96,6.19] 0,060
8 (8.4%) 7 (9.6%) 1,000| 1,130 [0.28,4.61] 0,865
89 (93.7%) 64 (87.7%) 0,279| 0,163 [0.03,0.99]  0,05*
63 (66.3%) 43 (58.9%) 0,409 | 0,891 [0.35,227] 0,809
89 (93.7%) 72 (98.6%) 0,139| 3,601 [0.15 87.40] 0,431
2 (2.1%) 6 (8.2%) 0,079| 5414 [0.76,38.79] 0,093
90.0 [70.00, 95.00] 85.0 [60.00,90.00] 0,101 0,987 [0.97,1.01] 0,203
100.00 [95.00, 100.00] ~ 100.00 [90.00, 100.00] 0,111 | 1,003 [0.96,3.66] 0,903
1.00 [0.00, 2.00] 1.00 [1.00, 2.00] 0,006*| 1,855 [0.94,3.66] 0,075

Tableau 6 : Analyses univariée et multivariée de 'HADS-A, comparaison des patients avec un score

28 et <8. (Les valeurs sont données en effectifs n (%) et Odd-ratio (OR), IC95% : Intervalle de Confiance a 95%. p
value significatif si <0.2 en univariée et <0.05 en multivariée(p*))
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Analyse Univariée Analyse multivariée
<8 (N =95) 28 (N=73) P OR IC 95% P

Centre

- Douai 35 (27.6%) 7 (17.1%) 0,254

- Roubaix 92 (72.4%) 34 (82.9%) 2,9631 [0.61,14.46] 0,179
Covid 85 (66.9%) 23 (56.1%) 0,284 | 0,4665 [0.08,2.56] 0,380
Age (en année) 68.0 [60.00, 74.00] 62.0 [55.00, 71.00] 0,008+*|0,9569 [0.91,1.01] 0,087
Sexe (homme) 88 (69.3%) 25 (61.0%) 0,427 | 1,6369  [0.51,5.22] 0,405
Provenance 1,1447  [0.40,3.30] 0,803

- Urgences/Domicile 66 (52.0%) 24 (58.5%) 0,042*

- Conventionnel 61 (48.0%) 17 (41.5%)
Motif d’hospitalisation 0,1265 [0.002, 6.26] 0,299

- Meédical 117 (92.1%) 40 (97.6%) 0,116

- Chirurgie 10 (7.9%) 1 (2.4%)
PS (avant la réanimation) 0.00 [0.00, 1.00] 0.00 [0.00, 1.00] 0,097 [1,0914 [0.47,252] 0,838
Immunodépression 13 (10.2%) 9 (22.0%) 0,095 | 2,1273  [0.51,8.93] 0,302
SAD 8 (6.3%) 11 (26.8%) 0,001*| 2,191  [0.44,10.88] 0,337
HTA 70 (55.1%) 16 (39.0%) 0,137 | 1,3372 [0.42,4.21] 0,619
Sédation profonde 37 (29.1%) 18 (43.9%) 0,119 | 4E-07 [0, +inf] 0,997
Dose max Noradrénaline 0.380 [63.75, 100.00] 0.42[0.23, 1.02] 0,193 | 1,3627 [0.29,6.40] 0,695
CPAP 21 (16.5%) 3 (7.3%) 0,220 | 0,622  [0.09,4.20] 0,626
FiO2 max OHD 80.0 [65.00, 100.00] 70.0 [60.00, 100.00] 0,113 | 3,5487 [0.66,19.15] 0,141
VNI durée 3.00 [2.00, 6.00] 3.00 [2.00, 5.00] 0,139 | 0,4593  [0.15,1.43] 0,178
Vi 36 (28.3%) 18 (43.9%) 0,096 | 1e+07 [0, +inf] 0,997
Trachéotomie 7 (5.5%) 0 (0%) 0,140 | <0.001 [0, +inf] 0,986
Deces lié au covid dans la 12 (9.4%) 3 (7.3%) 0919 | 0,821  [0.13,5.00] 0,831
famille
St[egs vehiculé par les 28 (22.0%) 18 (43.9%) 0,011*|5,2379  [1.83,15.00] 0,002*
médias
Soutien familial 117 (92.1%) 36 (87.8%) 0,597 | 0,1137  [0.01,0.99]  0,049*
1 visite possible au cours 82 (64.6%) 24 (58.5%) 0,610 [ 15289 [0.46,5.11] 0,491
de I'hospitalisation
Retour a domicile 121 (95.3%) 40 (97.6%) 0,139 | 1,5786 [0.02, 105.52] 0,831
Readmission en 4 (3.1%) 4(9.8%) 0192 | 11,27 [1.03,123.18] 0,047*
réanimation
Barthel a la sortie 90.0 [70.00, 95.00] 85.0 [60.00, 90.00] 0,102 [1,0161 [0.97,1.02] 0,517
Barthel a la CPR 100.00 [95.00, 100.00]  100.00 [90.00, 100.00] 0,112 | 0,9928  [0.97,1.07] 0,547
PS score ala CPR 1.00 [0.00, 2.00] 1.00 [1.00, 2.00] 0,006* | 4,0364  [1.65,9.88]  0,002*

Tableau 7 : Analyses univariée et multivariée de 'HADS-D (comparaison des patients avec un score
28 et <8.) (Les valeurs sont données en effectifs n (%) et Odd-ratio (OR), IC95% : Intervalle de Confiance a 95%,, p
value significatif si <0.2 en univariée et <0.05 en multivariée(p*))
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C. Questions supplémentaires

Les questions supplémentaires n'ont été analysées qu’en univariée du fait des peu
de réponses pour chaque question et au risque de réduction de puissance en analyse

multivariée.

Toutes les réponses aux questions ayant une différence significative (p<0,05) pour la
comparaison entre les centres, entre le groupe covid et non-covid, et pour les criteres de

jugements principaux sont représentées respectivement dans les figures n°10, 11, 12 et 13.

Les patients hospitalisés & Roubaix disaient avoir eu plus de soutien familial, plus de
souvenirs du séjour, avoir pu prévenir leurs proches avant IOT plus frequemment et ont été
plus nombreux & avoir repris le sport. Pour autant, ils auraient eu moins de visites de leur

proches et moins de souvenirs de celles-ci également (Eigure 10).

Questions - Centres

Présence soutien familial
Q12.Absence de sport
Q6.Absence Souvenirs

Q5. Pas d'Informations avant IOT

Q2. Pas de visite

IHf”

Q1. Absence souvenirs visite

o

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
nombre patients (%)

B Roubaix M Douai Tous

Figure 9 : Réponses aux questions supplémentaires significativement différentes entre les centres
(p<0.05)

Les patients du groupe covid ont relaté plus de souvenirs complets de leur séjour et le fait
d’avoir plus communiqué avec leurs proches via de nouvelles méthodes de communication
(Eigure 11). Dans le groupe covid 71.3% identifiaient un traumatisme (question 13) contre

58.3% dans le groupe non-covid, sans différence significative.
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Questions- Covid/non covid

Q7. OUIl Souvenirs complets I
Q7. NON Souvenirs complets I

Q3. OUI Possibilité communication I

Q3. NON Possibilité communication —_—
0 20 40 60 80 100
M covid non covid

. Figure 10 :: Réponses aux questions supplémentaires significativement
Les  patients différentes entre les groupes covid et non-covid (p<0.05). avec un IES-R

= 12 auraient eu plus d’'inquiétudes lors des informations médicales, plus de géne liée aux
bruits de couloir et a leur intimité, et plus d’'inconfort (froid, soif etc..), avec une difficulté a la
reprise d’'une vie sociale. Leur famille semblait avoir moins fréquemment changé de mode
de vie, avec un ressenti d’'informations jugées insuffisantes de la part du corps médical

Fi 12).
igure Questions - IES-R 212 12)

Q16. Défaut réassurance ]
Q15. Géne soignants I
Q13. Présence traumatisme |
Q11. Pas reprise vie sociale I
Q10. Changement Mode de vie famille I
Q8. Inconfort ]
Q4. Informations insuffisantes |
0 20 40 60 80 100 120 140 160

<12 m212

Figure 12 Réponses aux questions supplémentaires significativement différentes entre
chaque groupe IES-R 212 et <12 (p<0.05)

Les patients avec des symptdomes anxieux et/ou dépressifs disaient avoir eu plus de
traumatisme au cours du séjour, et moins de reprise d’une vie sociale ou sportive. Les
patients avec des symptdbmes anxieux auraient eu plus d’inquiétudes lors des informations
médicales, plus de géne dans leur intimité, plus d’inconfort et moins de changement dans

le mode de vie de leur proche aprés I'hospitalisation. Ceux avec des symptémes dépressifs
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rapportaient avoir moins communiqué avec leurs proches pendant leur séjour (Eigure 14 et

15).

Questions - HADS-A 28

Q16. Défaut réassurance I
Q14.Géne intimité ]

Q13. Présence traumatisme ]
Q11. Pas reprise vie sociale I
Q10. Changement Mode de vie famille I
Q8. Inconfort ]

0 20 40 60 80 100 120 140 160

Figure 13 : Réponses aux questions supplémentaires significativement
différentes entre chaque groupe HADS-A 28 et <8 (p<0.05)

Questions - HADS-D 28
NS p 0.050

Q13. Présence traumatisme

Q12.Absence de sport
Q11. Pas reprise vie sociale

Q10. Changement Mode de vie famille NS p 0.051

Q3. Impossibilité communication

Figure 14, Réponses aux questionns sJﬁplénn:nenrtairensnsi‘g’ﬁ’i\fi(‘:éfivé‘naenrﬁn
différentes entre chaque groupe HADS-D 28 et <8 (p<0.05) NS : non significatif

Les patients ont identifié plusieurs causes de traumatisme (Question n°13). Elles ont été
classées en 10 catégories telles que: VNI, OHD, lintubation, la peur de mourir, la
dépendance, liée au personnel soignant, les contentions, l'isolement, les piqQres/gaz du
sang et général/autres causes. Les causes les plus fréquentes selon les groupes étudiés

ont été représentées dans la Figure 15.
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Causes de traumatisme

25

20
n H Globale
€ 15
% H Covid
3
° 10 Non covid
IES-R >12
I I I I mHADSA> 8
B HADSD=> 8

VNI/CPAP Dépendance Isolement Peur de
mourir

Titre de I'axe

Figure 15

IV. Sous-groupe IES-R

Afin d’approfondir nos analyses, la sous population ayant eu un score IES-R 233 a
été décrite. Elle avait une prévalence de 15.5% dans la population étudiée et comportait 26
patients dont 20 dans le groupe covid (figure 4). Ce TSPT avéré était également plus
fréquent a Douai avec 26.2% versus 11.9% (p 0.005). Dans cette sous-population, les deux
groupes covid et non-covid n’étaient plus significativement différents concernant le sexe, la
consommation d’alcool, les antécédents respiratoires, I'lMC, la noradrénaline, la ventilation
invasive, 'OHD et le stress véhiculé par les médias. Les symptébmes dépressifs étaient plus
freguemment associés dans le groupe non-covid (83.33% vs 65% avec un HADS-D= 8, p =

0,033).

Parmi ces patients avec un IES-R =233, 50% avaient eu un stress véhiculé par les médias,
61.54% une visite possible au cours de I'hospitalisation et 76.9% un soutien familial. Pour
les questions supplémentaires, le fait d’avoir un score d’IES-R = 33 n’influait pas sur les
réponses aux questions supplémentaires et tous les p des questions 4, 8, 10, 11, 13, 14, 15
et 16 restaient avec un p < 0,05 (figure 13). Aucune différence significative n’a été montré

entre le groupe covid et non covid. Les causes de traumatisme (Question 13) étaient
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similaires avec majoritairement l'isolement (30%) dans le groupe covid et l'intubation dans

le groupe non-covid (50%). L’analyse univariée de ce groupe est présenté dans le tableau

7.

Tableau 7 : Analyse univariée selon I'’lES-R, comparaison des patients avec un score 233 et <33 :

Tableau 7 : Analyse univariée IES R233

Sexe (homme)
Age (ans)
Covid
Centre
Douai
Roubaix
IMC
HTA
Immunodépression
Durée d'hospitalisation
Durée d'hospitalisation en réanimation
Sédation profonde (RASS = -3)
Pire valeur du P/F lors du séjour
<100
Ventilation invasive
Valeur maximale de FiO2 en VI (%)
Oxygénothérapie haut débit n(%)
Durée d'OHD (en jour)
Déceés lié au covid dans la famille

Stress véhiculé par les médias avant
I'nospitalisation

Au moins 1 visite possible au cours de
I'nospitalisation

Présence d'un soutien familial au cours de

I'nospitalisation

Réadmission en réanimation
Oxygénothérapie nécessaire a la sortie
d'hospitalisation

Valeur de I'lMC a la sortie

Valeur de I'/MC a la consultation téléphonique

0-32
95 (66.9%)

67.0 [57.25, 73.00]

88 (62.0%)

31 (21.8%)
111 (78.2%)
30.1 (6.55)
78 (54.9%)
16 (11.3%)

16.00 [10.00, 29.00]
6.00 [4.00, 10.00]

43 (30.3%)

28 (23.73%)
42 (29.6%)

80.0 [55.00, 100.00]

85 (59.9%)

4.00 [3.00, 5.25]

12 (8.5%)

33 (23.2%)
90 (63.4%)

133 (93.7%)
5 (3.5%)
13 (9.2%)

28.0 (6.74)
29.2 (6.43)

233
18 (69.2%)

60.5 [51.00, 67.75]

20 (76.9%)

11 (42.3%)
15 (57.7%)
28.2 (4.38)
8 (30.8%)
6 (23.1%)

19.00 [13.25, 32.00]
9.5 [6.25, 16.50]

12 (46.2%)

12 (46.15%)
12 (46.2%)

100 [95.00, 100.00]

21 (80.8%)

4.50 [2.00, 7.75]

3 (11.5%)

13 (50.0%)
16 (61.5%)

20 (76.9%)
3 (11.5%)
5 (19.2%)

25.7 (4.12)
27.8 (3.53)

b
0,996

0,181
0,215

0,049*

0,063
0,031*
0,115
0,146
0,018*
0,118

0,039*
0,151
0,083
0,047*
0,003*
0,706

0,010*

1,000

0,014*
0,108
0,161

0,023*
0,129

résultats sont affichés en effectif n (%), p value significatif si <0.05 (p*)
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Discussion

Cette étude analytique prospective de cohorte est une des premieres études a notre
connaissance a evaluer sur une période de 6 mois la prévalence du psycho traumatisme en
post-réanimation pendant une période de la pandémie & SARS-CoV-2. Pour étudier cette
prévalence, les critéres de jugements principaux et la qualité de vie ont été analysés par des
guestionnaires standardisés et largement utilisés ainsi que validés en soins intensifs

(63,64,73,74).

Parmi les 168 patients inclus, 41.1% ont présenté des symptédmes en faveur d’'un
TSPT débutant (IES-R 212), 49,4% % des symptdbmes en faveur d’'un syndrome anxieux
(HADS-A = 8) et 30,4 % des symptomes en faveur d’un syndrome dépressif (HADS-D >12)

entre 3 et 6 mois apres leur sortie de réanimation.

La prévalence dans notre population générale pour dépister un TSPT est donc de
41,1% pour une symptomatologie débutante probable et 15,5% pour un IES-R = 33 pour une
symptomatologie avérée. Ces taux sont similaires a ceux retrouvés dans la littérature. En
effet, nous avons estimés le nombre de sujets nécessaires en nous basant sur deux méta-
analyses (7,8). Celle de 2019 retrouvait une prévalence de TSPT a 19.8%, augmentant avec
le temps au cours du suivi, et avec de fortes variations observées entre les études. Celle de
2015, retrouvait une prévalence de 24% pour un seuil a 35 et 44% pour un seuil & 20 entre
1 et 6 mois. Dans notre étude, nous avons choisi un seuil de 12 en se basant sur la
prévalence de 44% pour optimiser le dépistage précoce du TSPT et initier les stratégies de
prévention et de traitement compte tenu de 'augmentation de la prévalence du TSPT avec
le temps (7,8,75). D’autant plus que méme un TSPT partiel peut avoir un impact sur la santé
mentale et physique avec une altération majeure de la qualité de vie (76). Ce seuil a prouvé

ses sensibilité, spécificité et valeur prédictive négative élevées pour détecter un TSPT (77).
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Les prévalences dans notre population générale pour dépister un SAD sont donc de
49.4% et 30.4% respectivement pour des scores HADS-A et HADS-D=8 pour une
symptomatologie anxieuse et dépressive probable et 26.2% et 16.7% respectivement pour
des scores HADS-A et HADS-D 211 pour une symptomatologie avérée. Les prévalences du
SAD sont trés variables dans la littérature, avec environ 1/3 des patients souffrant d’anxiété
ou de dépression dans I'année suivant leur hospitalisation en réanimation (1,18-20). Un
abstract récent d'une étude de cohorte réalisée pendant la 1¢® vague retrouve des
prévalences de 30% et 17% respectivement pour les troubles anxieux et dépressifs (59). Nos
résultats restent donc cohérents avec toutefois une forte prédominance pour le syndrome

anxieux.

Comme dans la littérature, les syndromes étaient fortement intriqués entre eux, avec
un surrisque d’avoir des symptédmes de TSPT lorsque les patients avaient des symptémes

de SAD et inversement (1,18).

Aucune différence significative n’a été retrouvée entre les patients infectés ou non au
SARS-CoV-2 avec dans le groupe covid des prévalences estimées a 43.5%, 48.1% et 27.8%
respectivement pour 'lES-R=12, ’THADS-A et 'THADS-D=8. Dans le groupe covid, 18.5% des
patients présentaient de facon avérée un TSPT, 26% un syndrome anxieux et 11.1% un
syndrome dépressif. Peu de données ont été publiées jusqu’a présent dans la littérature
concernant les patients de réanimation souffrant du covid. Quelques études sur 'ensemble
des patients infectés au SARS-CoV-2 (hospitalisés ou non) retrouvent des prévalences de
6.5% de TSPT a 3 semaines (78), et de 10% a 3 mois si ces patients étaient hospitalisés
(79). Comparativement aux non infectés (non hospitalisés en réanimation) dans I'étude de
Spencer-Segal et al, il y avait plus de TSPT dépisté chez les patients infectés a 1 mois de
leur hospitalisation (24.6% versus 6.6%, p = 0.03) et plus de syndrome anxieux (80). Des
études, recherchant un psycho traumatisme apres un séjour en réanimation lors de la

premiere vague, retrouvaient des prévalences plus importantes (57% et 35%) de TSPT aveéré
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lors d’un suivi précoce (81,82), par rapport au suivi a 1 an ou elles étaient plus faibles (9.8%
de TSPT, 17.9% de syndrome anxieux et 18.3% de syndrome dépressif) (83). Une méta-
analyse retrouvait des TSPT avérés dans 16% des cas, concordant avec nos résultats (84).
Cependant la plupart de ces études se caractérisaient par un petit effectif, 'absence de
groupe témoin, des hospitalisations hors secteur de réanimation, et I'absence d’exclusion

des biais de confusion (hospitalisation en réanimation, sédation, ventilation invasive etc...).

Notre étude ne retrouve donc pas de majoration de la morbidité psychiatrique dans la
population incluse, ainsi qu’au sein du groupe covid. Cela peut s’expliquer par une culture
de dépistage et de prévention des facteurs de risque avec une prise en charge spécifique
(utilisation des carnets de bord, psychologues dans les services, CPR systématique,
sédation  participative, lutte contre les sources d’inconfort, collaboration
pluridisciplinaire...)(44,85,86), I'évolution nos pratiques médicales entre les vagues et nos

connaissances sur le virus.

Les facteurs de risque connus dans la littérature de survenue de psycho traumatisme
sont principalement [lintubation, la ventilation mécanique et la sédation, certains
médicaments (corticoides, antibiotiques...), le délirium, les nuisances environnementales, et
les antécédents psychiatriques, la persistance aprés la sortie de faux souvenirs, d’'une
incapacité et de douleurs séquellaires. Les facteurs de risque indépendants de TSPT ou de
SAD dans notre étude étaient, 'age jeune, 'hospitalisation a Douai, 'immunodépression, la
réadmission en réanimation, le stress lie aux médias et la valeur haute du PS score a la
consultation. Les facteurs protecteurs identifiés étaient le soutien familial, la noradrénaline et
I'hospitalisation a Roubaix. L’analyse multivariée ne retrouvait pas l'infection au SARS-CoV-
2 comme étant un facteur de risque indépendant de TSPT ou de SAD. En effet, bien que
nouvelle, l'atteinte physiopathologique de la covid-19 avec une défaillance respiratoire

pourrait étre similaire a la morbidité psychiatrique d’autres survivants de SDRA comme 'ont
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déja montré plusieurs études (20,87). Elle ne majore donc pas la prévalence du

psychotraumatisme.

La durée d’hospitalisation en réanimation, méme allongée a cause d’une infection a
SARS-CoV-2 (88), n’a pas été identifiée comme facteur de risque indépendant de TSPT ni
de SAD, conformément a la littérature. Il en est de méme entre les 2 groupes covid non-
covid. Comparativement a la 1 vague, elle parait plus courte dans notre étude avec une
médiane de 16 jours versus 25 jours (81), et de 7 jours [5.00, 15.25] pour le groupe covid
contre 10.4 jours (47). Or cette variable apparait comme un facteur favorisant en analyse
univariée pour des seuils d'IES-R=12 et pour des seuils d’'IES-R=33. Cette différence pourrait
tout de méme s’attribuer a un probable manque de puissance de notre étude ou a I'existence

d’un autre biais de confusion.

La ventilation invasive et la sédation étaient des facteurs favorisants pour des symptémes
en faveur d’'un TSPT et de dépression en univariée mais non en multivariée, a l'inverse de
certaines données de la littérature (7,9). Contrairement a la 1°© vague, le recours a la
ventilation invasive était également moins fréquent (25.9% des patients dans notre étude
versus 54.5% et 62% (75, 77), avec probablement moins de nécessité d’une sédation
profonde (32.7% des patients). L'utilisation de la VNI (57.1% des patients) ainsi que 'OHD
(63.1%) étaient trés fréquents. Les données de la littérature identifient aussi les
benzodiazépines comme facteur favorisant, qui, dans ces deux services sont peu utilisées
aujourd’hui contrairement au propofol pour la sédation (7). Ces paramétres ont pu
probablement entrainer moins de délirium (11.43% dans le groupe covid et 13.33% dans le
groupe non-covid). Le délirium n’était d’ailleurs pas significativement lié a la survenue de
TSPT ou de SAD au sein de 2 groupes covid et non-covid. La norépinéphrine a éte retrouvé
comme facteur protecteur indépendant de 'anxiété, comme le montre le mécanisme d’action

des inhibiteurs de la recapture de la sérotonine et de la norépinéphrine (5).
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Concernant les caractéristiques démographiques, le sexe féminin ici n’a pas été trouvé
comme facteur aggravant, contrairement a d’autres études et dans la population générale
(20,89). Peut-étre par ce que la majorité des patients dans notre étude étaient des hommes
(67.3%). L’age plus jeune identifi¢ comme facteur de risque pour I'lES-R212 a déja été
retrouvé dans la littérature comme facteur aggravant (1) ou protecteur (8) (90). En effet, nous
avons une plus forte proportion de patients de moins de 56 ans (environ 25%) par rapport a
la littérature (91). Or étant peu sujets aux hospitalisations et ayant peu de comorbidités, la
réanimation semblerait étre un événement plus traumatisant pour eux. La prévalence du
TSPT chez les patients plus jeunes pourrait donc étre sous-estimée en général. Ce résultat
mériterait d’étre confirmé dans l'avenir. L’antécédent de SAD n’a pas été retrouvé comme
facteur indépendant de SAD malgré une significativitté en analyse univariée. Mais
uniquement 19 personnes étaient étiquetées anxiodépressives. L'immunodépression était
associée a 4.5 fois plus de risque de symptdmes en faveur d’'un TSPT. Ces patients étaient
connus comme a risque lors de la pandémie. La perception de la gravité de leur maladie et
de danger pour leur propre survie a pu majorer ce risque (r6le clé dans le développement du
TSPT) (92), sachant que la survenue de 'immunodépression elle-méme, avait pu étre vécue

antérieurement comme un psychotraumatisme.

Concernant les facteurs de risque lié au suivi, les patients réadmis en réanimation
avaient 11 fois plus de risque de développer des symptémes dépressifs ainsi que ceux dont
I'autonomie était encore limitée (PS score élevé). En effet, revenir en réanimation équivaut

a allonger son séjour et avoir plus de risque de sortir avec des séquelles neuromusculaires.

Concernant les facteurs de vulnérabilité, le soutien familial a été retrouvé comme facteur
protecteur des symptdomes anxieux et dépressif alors qu’aucune différence significative n’a
été retrouvé concernant la restriction des visites. L’isolement était pourtant une cause de
traumatisme pour 25.2% des patients (question 13) avec une prépondérance dans le groupe

covid. Plusieurs choses ont pu optimiser le soutien familial (présent pour 90% des patients)
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et diminuer lI'impact des restrictions : 'adaptation des visites dans les centres (63,1% des
patients disaient avoir eu au moins 1 visite, 2 personnes par jour étaient autorisées a Douai
en dehors des chambres et 1 personne tous les 2 jours a Roubaix), les moyens de
communication (77,4% ont pu contacter leur proche via tablettes ou téléphones), et les
mesures prises par les soignants (appel des familles quotidiennement a Roubaix). Le stress
lié aux médias lui entrainait 5 fois plus de risque de développer un syndrome dépressif.
Similairement, les médias véhiculaient une perception plus grave de la maladie par la
propagation d’'images négatives des services de réanimation, une perception surestimée de
la mortalité due au covid, induisant un stress plus important dans le groupe covid (p = 0,012).
Dans cette étude nous montrons donc I'impact du stress lié aux médias sur la survenue d’'un
syndrome dépressif. La non-significativité de cet impact en analyse multivariée pour la
survenue du TSPT pourrait s’expliquer par le manque de puissance de notre étude. Aucune
différence n’a été retrouvé concernant le décés lié au covid dans la famille, mais cela ne

concernait que 15 patients.

L’hospitalisation a Douai était enfin un facteur favorisant de symptémes en faveur d’'un
TSPT et également de TSPT avéré en univarié. Les différences pouvant I'expliquer étaient
la sédation plus longue, des patients plus graves avec des valeurs de P/F plus bas. L’impact
probable du soutien familial plus bas a Douai