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I) INTRODUCTION

La grippe est une maladie infectieuse a tropisme respiratoire due au virus /nfluenzae.
I1 s'agit d'une pathologie aigué évoluant sur un mode épidémique voire pandémique.
En régle générale, elle est bénigne chez les patients jeunes sans comorbidités avec une évolution des
symptomes sur quelques jours. En revanche, dans les ages extrémes de la vie avec ou sans
comorbidités, la grippe peut évoluer vers des formes graves nécessitant une hospitalisation en

service de Réanimation ou de Soins intensifs.

L’année 2014-2015 a été marquée par une surmortalité hivernale de 18% supérieure a la mortalité
attendue [1] [2] avec un exces de décés estimé a 12300. 11 s'agit de 1'excés de mortalité le plus élevé
constaté depuis 1'hiver 2006-2007.[1] Ainsi, il m'a paru pertinent, en tant qu'interne de médecine
générale alors en stage en service de Réanimation Polyvalente pendant cette période d'étudier les

cas graves de grippe hospitalisés dans ces services du CHU de TOULOUSE.

L'objectif de cette theése est d'évaluer le devenir des patients a 3 mois a compter de leur sortie
d'hospitalisation pour une grippe grave durant 1'épidémie saisonniere 2014-2015.
Cette étude s'appuie sur une €étude uni-centrique rétrospective observationnelle d'une cohorte de

patients admis dans les services de Réanimation ou de Soins intensifs du CHU de Toulouse.



II)LE VIRUS DE LA GRIPPE

A) Historique de la grippe.[3]

La grippe serait apparue pour la lere fois chez les populations volatiles (oiseaux ...) il y a
6000 ans mais la grippe humaine est plutdt décrite vers -2500 en Chine apres la domestication des
oiseaux. Hippocrate, il y a 2400 ans exposait déja les symptomes grippaux.
Cependant, le ler foyer de grippe connu dans I'histoire remonterait au régne d'Akhenaton, Pharaon
de I’Egypte ancienne, mort en 1320 av. JC.
Sur le plan terminologique, le mot grippe ou « influenza » a été utilisé pour la premiére fois en 1743
pour I’épidémie de cette année-la en Angleterre. Ce mot semblerait venir de I'expression italienne
« influenza di freddo » (sous l'influence du froid) rappelant le caractére saisonnier de la maladie.
Le mot frangais « Grippe » viendrait d'Allemagne, Grippen signifiant « saisir brusquement ».
Au fil des siecles, les récurrences grippales ont touché de nombreuses populations a travers le
monde et décimé des millions d'individus.
La pandémie la plus meurtriere est incontestablement celle ayant sévit durant I'hiver 1918-1919. 1
s'agissait de « la grippe espagnole » ayant entrainé la mort, selon les estimations, de 50 a 100
millions de patients avec une particularité exceptionnelle, c'est qu'elle tua quasi exclusivement les
adultes jeunes (99% des déces concernaient des patients de moins de 65 ans et la moitié avaient
entre 20 et 40 ans).
La pandémie de « grippe Asiatique » de 1957-1958 a également été d'une extréme gravité bien
qu'en dessous de celle du début du siecle. On estimerait, selon les données actuelles, que le nombre
de déces directement imputable a ce virus de type A (H2N2) est de 0,5 a 2 millions pour un index de
sévérité de 2.
A moindre mesure, « la grippe de Hong Kong » de 1968 di au virus A/H3N2 a été responsable du

déces de plus d'un million de personnes a travers le monde (40000 en France).

La derniere pandémie grippale grave est toute récente. Il s'agit de celle de 2009 due au virus
A/California/04/2009"HINI". En France, 1334 cas graves ont été notifiés depuis le début de

I’épidémie dont 312 déces avec un pic d'incidence en semaine 48.

B/ Epidémiologie :

La grippe, maladie infectieuse aigué€ est une pathologie courante en médecine ambulatoire. I1



s'agit du premier motif de consultation en période épidémique ; elle est d'une contagiosité
importante notamment dans les collectivités scolaires ou institutionnelles. Sa transmission, directe
interhumaine par voie aérienne, se fait apres exposition a des gouttelettes inhalées contenant 1'agent
contaminant. La propagation s'établit selon différents modes dont les deux plus importants sont

dominés par la pandémie et 1’épidémie.

Les cas déclarés de grippe saisonnicre sont enregistrés dans les centres agréés de
surveillance épidémiologique de la grippe en France tels que le Réseau Sentinelle ou les Groupes
Régionaux d'Observation de la Grippe (GROG) dont nous exposerons au cours de ce travail les
différentes particularités et roles.

Le Réseau Sentinelle estime, sur les bases des données historiques des €pidémies grippales depuis
1984, que le nombre de personnes consultants pour syndrome grippal est de I'ordre de 800 000 a 4,6
millions de personnes par an en France métropolitaine. Cela concernerait en moyenne 2,5 millions

d'individus englobant les formes simples jusqu'aux formes les plus graves [4].

De maniére courante, elle commence a émerger vers la fin du mois de Décembre pour arriver a son
pic épidémique aux alentours des semaines 8 a 10 de l'année en cours et entreprendre une
décroissance rapide pour quasiment disparaitre début Mai.

Cependant, bien que d'apparence bénigne, la grippe peut s'avérer grave parfois mortelle (1500 a
2000 déces/an en France directement imputables a la grippe) notamment chez les patients en

situation de fragilité tant par leur terrain que par leur comorbidité pré-existante.

Selon les relevés de I'InV'S en date du 25/05/2015 [1], 1558 cas de grippes graves admis en
réanimation ont été recensé durant l'épidémie saisonniere 2014-2015 dont 239 déces directement
imputables a la grippe ont été enregistrés depuis le ler Novembre 2014.

Les relevés font état d'un exceés de 18 300 déces toutes causes confondues pendant 1'épidémie de
grippe, concernant a 90% des sujets de plus de 65 ans. En Europe, il s'agit dun exces de 90 000
déces qui a été observé dans les 13 des 15 pays participant a la surveillance européenne. Le seuil
¢épidémique a été franchi en semaine 3 confirmant le début de 1 'épidémie grippale en métropole
avec un pic maximal atteint en semaine 6 avec un taux d'incidence de 940/100000 consultations
pour syndrome grippal (Réseau unique) pour un intervalle de confiance a 95% de [892 ; 988] [2].
A compter de cette semaine-1a, on a noté une nette décroissance de ces cas de grippe grave.

Sur le plan national, les patients étaient agés de 1 mois a 98 ans, avec une moyenne d'age de 60,6

ans. La majorité de ces personnes avait un facteur de risque de grippe compliquée : 82 % avaient



une comorbidité ciblée par la vaccination et 48% avaient 65 ans et plus. La plupart de ces patients
¢taient infectés par un virus grippal de type A sous-type H3N2 et plus de la moiti¢ n'étaient pas
vaccinés contre la grippe . La létalité était de 15% pour un total de 239 déceés pour les grippes
graves en réanimation.

Le_tableau n°1 décrit les cas graves de grippe admis en Réanimation en France métropolitaine

durant I'épidémie 2014-2015 [1].

Tableau 1 : Description des cas graves de grippe admis en réanimation en France métropolitaine [1]

En région Midi-Pyrénées, au 08/04/2015, le nombre total de cas graves hospitalisés en Réanimation
depuis le début de la surveillance est de 83 cas dont 13 déces.[5]
La_figure n°l montre le nombre de signalement de cas graves de grippe admis dans les service de

Réanimation de Midi-Pyrénées. Les données sont arrétées au 08/04/2015.



Figure 1 : Nombre de signalements de cas graves de grippe admis en Réanimation
en Midi-Pyrénées [5]

C) Physiopathologie grippale

La grippe est une pathologie infectieuse d'origine virale due au myxovirus influenza. Bien
que sa clinique et les épidémies soient décrites depuis des siécles, I'impact de la maladie et son

épidémiologie-physiopathologie sont compris depuis peu [6].

o Microbiologie, virus de la grippe [7]

Il s'agit d'un virus a ARN monocaténaire divisé en 8 génes facilitant ainsi les échanges génétiques
sous réassortiment (principe de la vaccination modifiée annuellement).
Le virus se multiplie dans les voies respiratoires d'un sujet contaminant puis se propage via des

gouttelettes de salive ou des sécrétions respiratoires inhalées vers 1'agent non contaminé.

Son enveloppe, formée d'une bi-couche lipidique est constituée de deux protéines antigéniques de
surface de fonctions bien distinctes :

* L'hémagglutinine (H) permet la fixation du virus aux récepteurs des membranes cellulaires



porteuses d'acide sialique et la fusion entre enveloppe virale et membrane cellulaire. Le
virus peut alors pénétrer dans la cellule concernée et I’infecter assurant librement sa
réplication.

* La neuraminidase (N) favorise le pouvoir infectieux du virus et le détachement des virions
des cellules infectées par endocytose et rupture du pont sialique. Ces cellules subissent une

nécrose et une lyse cellulaire assurant la propagation des virions néoformés.

La matrice est constituée de 2 protéines :
* la protéine M1 qui assure la cohésion de la particule virale en reliant la protéine MP,
solidaire des segments d'ARN, aux protéines de surface.
* la protéine M2, fixée sur la membrane lipidique, joue le role de canal ionique pour les virus

de type A et contribue a la régulation du pH a l'intérieur de la particule virale.

Les autres protéines constituantes de la particule virale sont représentées par les protéines internes
telles que les ribonucléoprotéines, la nucléoprotéine et les protéines non structurales 1 et 2 . Elles

jouent un role dans la réplication virale au sein des cellules infectées. Le virus est représenté dans

la figure n°2.

I1 existe de par cette spécificité protidique, 3 types de virus grippaux A, B et C de pathogénicité
décroissante et de nombreux sous-types. Les plus communs contiennent exclusivement les
hémagluttinines de type 1,2 et 3 et les neuraminidases de type 1 et 2 (exemple : HIN1 , H3N2).
Puis, par 2 principaux mécanismes, ce virus va pouvoir muter ce qui lui confére une importante
dissémination au sein de 1’espéce humaine et une certaine variabilité épidémique. Les 2 mutations
majeures se font par :

* Réarrangement antigénique ou cassure d'un des 8 segments d'ARN responsable de

pandémies.
* (Glissement antigénique qui affecte le plus souvent les neuraminidases et/ou les

hémagglutines résponsable d'épidémies.



Figure 2 : Virus de la grippe

o Physiopathogénie des grippes graves.

Les cibles préférentielles des virions grippaux sont les cellules ciliées et le mucus des voies
respiratoires comme le montre la figure n°3. Le processus inflammatoire (libération de cytokines
pro-inflammatoires ...) intense développé au dépend de la sous muqueuse peut alors évoluer et
s’étendre jusqu'aux alvéoles pulmonaires. La conséquence est une desquamation hémorragique
alvéolaire a l'origine d'un cedéme alvéolo-interstitiel 1ésionnel diffus responsable d'un syndrome de
détresse respiratoire aigu€ grevée d'un haut risque de mortalité.

Il s'agit de la complication la plus gravissime de la grippe maligne (en dehors de la surinfection
bactérienne). Le mécanisme initial de 1’cedéme I€sionnel est 1'altération de la membrane alvéolo-
capillaire par des agents cytotoxiques (radicaux libres, polynucléaires, interleukines, protéases,
histamines, lymphocytes T CD8+ ...). Il en résulte une hyper-exsudation de plasma dans ces mémes
alvéoles a partir des capillaires pulmonaires a l'origine d'un tableau d'hypoxémie sévére.

Une charge virale ¢élevée et prolongée favorise une activation des cytokines pro-inflammatoires

responsable de I’cedéme alvéolaire cytotoxique et I'évolution clinique vers un SDRA [6] [8].

Dans les formes graves de grippe -patients décédés ou présentant un SDRA- durant la pandémie
20009, il a été mise en évidence une augmentation des taux plasmatiques d'interleukines-6, 10 et 15
en comparaison avec les patients ayant eu une forme moins sévere. [9]

La connaissance de ces principes physiopathologiques a permis d'adapter l'ensemble des
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thérapeutiques mises en place notamment la ventilation mécanique protectrice [10] et d'améliorer la

morbi-mortalité des patients en phase critique.

Figure 3 : Physiopathologie grippale.

D)Phase clinique

Il s'agit d'une maladie brutale caractérisée par la survenue d'une fiévre élevée aprés une
faible période d'incubation de 1 ou 2 jours. Hormis ce symptdme clinique, il existe trés peu de
signes pathognomoniques ou d'orientations diagnostiques en dehors des données épidémiologiques
(fievre, hiver, contage infectieux ...).

De nombreux symptomes indirects ont par ailleurs été¢ décrits dans la littérature en suivant des
cohortes de patients grippés (catarrhe occulo-nasal, myalgies, arthralgies, céphalées) .La plus
récente des pandémies grippales graves est celle de 2009 liée au virus A(HIN1)2009. Elle a
d'ailleurs fait I'objet de plusieurs publications a ce jour sur les caractéristiques épidémiologiques,
cliniques et ses complications.

Dans la revue scientifique The New England Journal of Medicine, [9] étaient étudiés les facteurs
de risque de complications ou de grippe grave lié¢ au virus A(HIN1).

Les données principales mettent en évidence les facteurs de risque « classiques » d’infection

respiratoire tels que les pathologies respiratoires, cardio-vasculaires ou I'immunosuppression, mais



aussi 2 ¢léments importants, la grossesse et l'obésité. Le risque d'hospitalisation pour une forme
grave chez une femme enceinte était 4 a 7 fois supérieur par rapport a I'absence de grossesse, ce
risque étant majeur en 3éme trimestre de grossesse. Alors méme qu'elles ne constituaient que 1 a
2% de la population, elles représentaient jusqu'a 7 a 10% des patients hospitalisés pour une forme
grave de grippe et 6 a 10% des déces. L'obésité morbide était un facteur de risque probable mais
non encore prouvé d'hospitalisation en soins intensifs pour une forme compliquée. Le taux de
complications dans la population présentant une obésité sévere (IMC supérieur a 35) ou une obésité
morbide (IMC>40) était multiplié¢ par 5 a 10 par rapport a la population générale. Actuellement la
Haute Autorité de Santé recommande la vaccination des patients ayant un IMC supérieur a 40kg/m?.
Dans cette étude, les patients de plus 65 ans présentaient un taux de mortalité plus élevé que dans la
population jeune alors méme que le taux d'incidence de la maladie était le plus faible.

L étude parue dans JAMA [11] évaluait les comorbidités des grippes graves hospitalisées lors de
1'épidémie grippale 2009 au Canada. 30% des patients présentaient une comorbidité majeure. En
dehors de la pathologie pulmonaire chronique, I'obésité était un facteur de risque important de
complication ainsi que 'hypertension artérielle. Le tableau 2 résume les résultats obtenus apres

analyse de 168 patients.

Facteurs de risgue Effectif en %
Fathologie respiratoire
Pathologie cardiague 15
Pathologie neurologigue 15,5
Insuffisance rénale chronigue 7
Immunodépression 20
Diabéte 21
Grossesse 8
Obésite, IMC=30
HTA [24]

Tableau 2: facteurs de risque de grippe grave liés au virus A(HIN1)2009 au Canada d'aprés référence [29].

Concernant les présentations cliniques retrouvées au cours de la grippe 2009, la plupart des
patients présentait lors de leur admission, un syndrome grippal typique avec fiévre, toux,
odynophagie et rhinorrhée. Le principal tableau clinique présenté par les patients nécessitant une
hospitalisation en soins intensifs était celui d'une pneumonie virale diffuse hypoxémiante. Cette
présentation clinique grave concernait 49 a 72 % des admissions en soins intensifs ou
Réanimation[9]. Dans un article publi¢ dans le The Journal of The American Medical Association,
[12] les caractéristiques cliniques présentées par les patients atteints de grippe A(HIN1)2009
avaient été étudiés. Le signe clinique prédictif de mortalité était la dyspnée : 81% des patients

décédés présentaient a leur admission un tableau de dyspnée. Les résultats sont présentés dans le



tableau 3.

Symptémes (%) Effectif total (n=744) |Cas décédés (n=110} Cas sunivants (n=634)
Figvre 89 83 g7
Toux 86 86 89
Dyspnée 56 63
Mauséesfvomissements 35 20 v
Myalgies 33 33 43
Odynophagie 28 19 33
Diarrhée 20 18 20
Rhinarrhée 20 9 16
Céphalée 19 15 23
conjonctivite 2 1 1
trouble de la vigilance 6 2

Tableau 3 ; Distribution des s tomes grippaux lors de 1'admission de patients de plus de 18 ans durant la pandémie

grippale 2009 en Californie d'apres [12].

III / MOYENS DE CONTROLE GRIPPAL

¢  Mesures d'hvgiéne individuelles et collectives.

Le virus de la grippe se transmettant le plus souvent par voie aérienne ou par contact direct, des
mesures d’hygiéne simples et efficaces sont recommandées (annexe 1):

* lavage fréquent des mains au savon ou avec une solution hydro-alcoolique, notamment apres
des épisodes de toux, d’éternuements ou apres tout contact direct avec une personne infectée
ou avec une surface potentiellement contaminée,

* se couvrir la bouche en cas d’épisodes d’éternuements ou de toux.

Des précautions complémentaires afin d’empécher la transmission par le biais des gouttelettes sont
recommandées telles que le port d’un masque chirurgical par les patients infectés et par les
professionnels de santé en contact avec les sujets infectés. La protection par masque de protection
respiratoire individuelle de type FFP2 est recommandée pour les professionnels de santé dans les
situations pouvant générer des aérosols de particules (intubation, extubation, ventilation non

invasive, aérosolthérapie...).

* La vaccination
Le vaccin est le moyen médical le plus efficace pour prévenir la grippe et en atténuer les
conséquences médicales et sanitaires. L’objectif est de conférer une protection individuelle directe
(prévenir le risque de survenu de grippe) ainsi qu’une protection collective indirecte (diminuer la

transmission en particulier vers les sujets fragiles).
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Les vaccins actuels comportent des souches de virus grippaux cultivés sur ceufs de poules
embryonnés, purifiés, inactivés.

L’OMS établit chaque année les souches contenues dans les vaccins anti-grippaux. Six mois sont
généralement requis pour la validation et la mise sur le marché d’un vaccin. Ce type de vaccin
n’apporte pas de protection contre les souches présentant des variations antigéniques par rapport
aux souches présentes dans le vaccin.

Les recommandations vaccinales en France concernent entre autres les résidents des institutions
pour personnes agées et handicapées, les adultes et enfants présentant des pathologies chroniques et
les personnes ayant des contacts fréquents avec les personnes a risque (personnels de santé
notamment). Les recommandations vaccinales sont exposées dans 1'annexe 5.

Des campagnes de vaccination massives ont ét¢ organisées dans de nombreuses régions, par le biais
de centres de vaccination. Des listes de priorité sont établies afin de permettre la vaccination rapide
des groupes a risque notamment par envoi postal au domicile des patients a risque de complications.
La campagne 2014-2015 a débuté le 10 octobre 2014 et s'est terminée le 28 octobre 2015.

L'année 2014-2015 a ét€¢ marquée par un recul a la vaccination a 47 % des populations a risque de
complications contre 49% I'année précédente et de 60% en 2009.[1] [2]. Ce recul a la vaccination
concerne essentiellement la population de plus de 65 ans avec un recul de 17 points entre 2015 et

2009. La couverture vaccinale est passée de 65% en 2009 a 48% cette année [13].

* Organisme de surveillance

En France, de nombreux organismes et réseaux ont été créés dans le but de recueillir les données
épidémiologiques concernant le virus de la grippe afin d’analyser les épidémies saisonniéres, de
mieux les gérer et de limiter le risque sanitaire.

* L'InVS dont les missions incluent la surveillance et l'observation permanente de 1'état de
santé de la population (loi du ler juillet 1998). La surveillance se fait par I’intermédiaire
des cellules interrégionales d'épidémiologie (CIRE).

* Le Réseau Sentinelle : 1300 généralistes répartis sur le territoire recueillent I'information
sur les maladies transmissibles notamment la grippe.

* Le GROG (Groupes Régionaux d'Observation de la Grippe)

* Centres Nationaux de Référence (CNR) : L'institut Pasteur a Paris couvre le nord, le CHU

de Lyon pour le Sud.

11



DEVENIR A 3 MOIS DES PATIENTS HOSPITALISES AU CHU DE
TOULOUSE POUR UNE GRIPPE GRAVE
SUR L'EPIDEMIE 2014-2015

Cette étude a pour objectif de déterminer le devenir des patients présentant une forme grave de
grippe lors de I'épidémie saisonnieére 2014-2015 a 3 mois de leur sortie de soins intensif ou de

réanimation du CHU de Toulouse par I’intermédiaire d'une étude de cohorte rétrospective.

MATERIEL ET METHODE .

La période d'inclusion s’étend du ler Novembre 2014 a fin Avril 2015.
Les données ont été récupérées via le codage PMSI du CHU de Toulouse a partir des critéres de

recherche souhaités : patients de plus de 15 ans admis en unité de soins intensifs de pneumologie ou

de réanimation du CHU de Toulouse et présentant une grippe confirmée virologiquement par PCR

sur un prélévement nasopharyngé.

1) Description de 1'épisode hospitalier.

La 1°¢ partie est descriptive de la population et de 1’épisode de réanimation. Les données sont
recueillies par analyse des dossiers médicaux. Les antécédents recueillis dans les dossiers médicaux
correspondaient a ceux constituants un facteur de risque de grippe grave ciblé par la vaccination.
(Annexe 5)

Ces facteurs de risques reconnus sont le diabéte, les antécédents cardio-vasculaires (cardiopathie
chronique valvulaire, rythmique, ischémique et insuffisance cardiaque), respiratoires (asthme,
BPCO, insuffisance respiratoire chronique), neuromusculaires (AVC, tétraplégie, neuro-myopathie),
rénaux (néphropathie chronique, insuffisance rénale chronique et syndrome néphrotique), les
immunodéficiences (hémopathie, néoplasie, pathologies infectieuses chroniques) ainsi que I'indice
de masse corporelle avant la réanimation.

L’étude rétrospective des dossiers permet de recueillir :

* La durée du séjour en réanimation
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La mortalité en réanimation
Les complications survenues en réanimation notamment a type de surinfections bactériennes

La prise en charge spécifique a savoir nécessité¢ d’une ventilation mécanique invasive ou
non, le recours a une ECMO, la nécessité d’une antibiothérapie antibactérienne et/ou

antivirale

2) Evaluation de la qualité de vie a 3 mois.

Chaque patient inclus a ensuite été¢ contacté par téléphone dans les 3 a 6 mois suivant sa sortie de

réanimation pour répondre a un questionnaire téléphonique formalisé.

Le questionnaire téléphonique est anonyme et se présente sous la forme de questions a choix fermé

(oui ou non) pour la plupart des items choisis. Il est détaill¢ dans 1'annexe n°2.

Les éléments étudiés sont les suivants :

Données épidémiologiques
Eléments sur la vaccination
Eléments sur le devenir immédiat aprés la réanimation : autonomie, nécessité d'un passage
en en soins de suite (SSR [soin de suite et de réhabilitation])
Symptomatologie respiratoire au décours
Questionnaires standardisés de fatigue et de qualité de vie :
- Evaluation du degré d’asthénie selon I'échelle de Pichot (Annexe 4).
- Score de qualité de vie par échelle NHP (Nottingham health profile)(annexe 3) : cet
outil de mesure de qualité de vie [14] [15] est simple d'utilisation et se compose de 38
items a réponses fermées (oui ou non).Un point est compté pour chaque réponse positive
et 0 pour chaque réponse négative. Il permet une mesure de la santé percue chez les
malades en quantifiant la perception des problémes de santé sur le plan physique,
émotionnel et social. Les items sont regroupés en 6 catégories permettant d'évaluer la
qualité de vie :
- Mobilité (8 questions)
- Isolement social (5 questions)
- Douleur ( 8 questions)
- Réactions émotionnelles (9 questions)
- Energie (3 questions)

- Sommeil (5 questions).

13



Un coefficient est attribué¢ a chaque item. En additionnant les coefficients correspondant a une
méme catégorie, un score compris entre 0 et 100 est obtenu pour chacune d'elle. Ce pourcentage

correspond au degré de difficulté que percoit la personne dans le domaine correspondant.

RESULTATS

Description de la population de I'étude :

1. Caractéristiques et facteurs de risque.

58 patients ont été hospitalisés dans les services de réanimation adultes et de soins intensifs du CHU
de Toulouse pour grippe grave. 7 ont été exclus en raison d'un dossier non accessible.
Au total, 51 patients ont pu étre inclus dans 1'étude.

La figure n°4 représente le diagramme de flux.

Figure 4 : Diagramme de flux

Les données épidémiologiques sont recensées dans le tableau n°4.

Données recueillies
Hommes/Femmes [ Sex Ratio) 31/20 (1,55)

Age moyen (extrémes) 58,2 (16-91)
IMC moyen (en Kg/m?) 27
Grippe A {en %) 84
Grippe B {en %) 16

Tableau n°4 : données épidémiologiques de 1'étude.
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L'age moyen des patients de 1'étude est de 58,2 ans (16 — 91 ans) ; 18 patients avaient plus de 65 ans
soit 35 % de la cohorte.

Les hommes étaient majoritaires avec un Sex Ratio homme/femme de 1,55 (20 femmes et 31
hommes).

Le statut virologique, défini par une PCR positive pour la grippe sur prélévement nasopharyngé, a
¢été obtenu pour I'ensemble de la population de la cohorte : il s'agissait majoritairement d'une grippe
A pour 43 cas (84%) et d'une grippe B pour 8 cas (16%).

Les facteurs de risque retrouvés chez nos patients sont exposés dans la figure 5. Plusieurs facteurs
de risque sont possibles pour un patient.

85% des patients admis pour une grippe grave au CHU de Toulouse présentaient au moins un
facteur de risque.

Dans notre étude, aucune femme enceinte n’a été hospitalisée pour grippe grave.

Figure 5 :Distribution des facteurs de risque dans la population étudiée (en pourcentage).

L'IMC est connu pour 46 patients. 6 données sont manquantes par I'absence de l'information dans le
dossier médical.
Dans notre étude, 'IMC moyen était de 27 kg/m? 28% des patients sont en surpoids défini par un

IMC entre a 25 et 30 kg/m? et 35% des patients présentent une obésité (IMC>30kg/m?).

2-Prise en charge et complications immédiates.
La durée moyenne d'hospitalisation en réanimation est de 12,3 jours.
La surinfection bactérienne est la principale complication (n=29) rencontrée. Le germe le plus

fréquemment retrouvé dans les prélevements a visé bactériologiques (aspiration trachéale ou
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examen cytobactériologique des crachats) est le pneumocoque. Le figure n°6 expose les résultats

des prélévements.

B Pneumocoque

7
B stenotrophomonas Maltophilia
6 Pseudomonas Aeruginosa
B Mycoplasma Pneumoniae
5 B Acinetobacter Baumanii
4 Haemophilus Influenza
M Citrobacter Freundii
3 Staphylocoque aureus Méti-S
M Serratia Marcescens
Enterobacter cloacae
I B Achromobacter
: H B

Figure 6 : Résultats des prélévements bactériologiques.

N

—_

15 patients présentent un tableau de SDRA (30%) et 20 patients (40%) une instabilité
hémodynamique nécessitant le recours a des catécholamines. 4 déces (8%) sont déclarés en cours de

réanimation. L'un des patients n'avait aucun facteur de risque ciblé par la vaccination.

82% des patients ont bénéficié d'une prise en charge ventilatoire : 24 ont eu recours a une
ventilation mécanique invasive, 4 de la pose d'une assistance cardio-respiratoire par Extracorporeal
Membrane Oxygenation (ECMO) veino-veineuse (dont 1 déces), 10 d'une ventilation non invasive
et les 4 derniers ont pu bénéficier d'une oxygénothérapie a haut débit par Optiflow™ (Fisher et
Paykel Healthcare, NZ).

Sur le plan infectiologique, 77 % des patients (n=39) ont regu ['Oseltamivir (TAMIFLU®) et 92 %

(n=47) une antibiothérapie soit curative ou probabiliste d'une surinfection broncho-pulmonaire.

Devenir a 3 mois de la population de 1'étude.

A 3 mois, parmi les cas graves de grippe, on dénombre 6 déces (12%) dont 4 en réanimation et 2
survenus apres la réanimation, 6 n'ont pas souhaité rejoindre I'étude ou n'ont pu étre contactés. Ces

derniers sont donc considérés comme « perdus de vue ».
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Le questionnaire a donc pu étre administré a 39 patients.

* Tabagisme actif :

Dans l'ensemble de la cohorte, 55% des patients étaient fumeurs lorsqu'ils ont été touchés par la
grippe saisonniére (n=28). A 3 mois, on enregistre 19 sevrages tabagiques soit 2 fumeurs sur 3.
L’arrét du tabagisme actif a été observé la plupart du temps chez les patients ayant bénéficié d'une

intubation oro-trachéale (n=14).

e Statut vaccinal :

Avant 'épisode grippal, 17 patients sur les 45 statuts vaccinaux connus étaient vaccinés soit 38% de
l'effectif.

A la question « Vous ferez-vous vacciner l'année prochaine ? », 32 patients ont répondu par
l'affirmative. Les deux principales raisons avancées par les patients ne souhaitant pas la vaccination
étaient « I’échec » de la vaccination 2014-2015 pour 2 patients et la crainte des effets secondaires
pour les 5 autres.

Deux patients sur trois interrogés recommanderaient la vaccination a leur entourage pour la

prochaine saison épidémique.

¢ Lieu de sortie aprés réanimation ou soins intensifs :

En sortie de réanimation ou de soins intensifs, 20 patients vont en centre de rééducation ou de
convalescence (SSR). La durée moyenne du séjour en convalescence était de 4 semaines par patient
soit un total de 82 semaines.

Le retour a domicile a trois mois est observé pour la majorité des patients (n=37), les 2 autres allant

EHPAD.

¢ Ré-hospitalisation dans les trois mois :

Dans les trois mois suivant leur sortie, 10 patients (26%) ont di étre ré-hospitalisés pour
décompensation ou complication de comorbidité. Cinq d'entre eux ont été hospitalisés pour une
pneumonie infectieuse sévere, 1 pour un asthme aigu grave, 1 pour un cedéme aigu du poumon, 1
pour un syndrome coronarien aigu, 1 pour une insuffisance rénale aigué dialysée (insuffisance

rénale chronique) et 1 pour une épilepsie.
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* Svmptomatologie respiratoire et introduction d'une antibiothérapie :

A trois mois, 56% des patients (n=22) se plaignent des sensations de dyspnée et/ou de toux
chronique survenues de novo depuis I'épisode grippal.

Une antibiothérapie a été proposée a 19 patients dans la période des 3 mois a compter de leur sortie
de soins intensifs. 11 patients de la cohorte ont nécessité au cours de ces 3 mois une
oxygénothérapie et 1 patient a bénéfici¢ d'une ventilation non invasive (VNI) lors d'épisodes
intercurrents.

Un suivi pneumologique a été réalis€ pour 36% de la population de 1'étude (n=14) dont 5 pour

lesquels il s’agissait d'une premicre consultation aupres d'un pneumologue.

¢ Evaluation de 1'asthénie selon 1'échelle de Pichot :

A trois mois de leur sortie d'hospitalisation d'unité de soins intensifs, 13% des patients (n=5)
présentent un score de fatigue selon 1'échelle de Pichot > 22 en faveur d'une fatigue excessive.
55% des patients présentaient un score>10, t¢émoignant d'une fatigue les handicapant « beaucoup »

dans leur vie quotidienne.

e Arrét de travail :

16 arréts de travail sur 21 patients en activité ont été délivrés durant la période des trois mois a
compter de leur retour au domicile. La moyenne de ces arréts était de 6 semaines. Quatre patients

justifiant de cette procédure n'avaient pas repris le travail a trois mois.
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e Echelle NHP :

1. Mobilité :
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Indice perceptuel de mobilité

32 patients (82%) ont un score de mobilité entre 0 et 40, ce qui signifie que leur mobilité est peu

affectée suite a I’épisode de réanimation.

2. Isolement social :
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Indice perceptuel disolement social

Pour le domaine « isolement social » on peut voir que la plupart des patients ne souffraient pas

d'isolement social a trois mois. En effet, prés de 82% des patients interrogés présentaient un indice

19



perceptuel d'isolement social inférieur a 40.

3. Douleur :
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Indice perceptuel de douleur
A trois mois, 32 patients (82%) présentaient peu voire pas de perception de douleur résiduelle

chronique.

4. Réaction émotionnelle :
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Indice perceptuel de réadions émaotionnelles

En ce qui concerne la réaction émotionnelle et l'aspect psychologique, 17 patients (44%)
présentaient une altération moyenne a forte de leur fonctionnement psychologique. A la question

« Vous réveillez-vous déprimé le matin ?», 28% des patients (n=11) ont répondu positivement. 8
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patients affirmaient méme que « la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue » soit 1 patient sur 5.

5. Energie :
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Indice perceptuel d'énergie

Un manque d'énergie significatif a 3 mois de leur sortie d'hospitalisation a été constaté chez pres de
deux tiers des patients. Il s'agit de ceux dont 1 'indice perceptuel était supérieur a 40. 12 patients, soit
30% ont répondu de maniere affirmative aux 3 items du domaine « énergie ». Seulement 5 patients

n'ont pas altéré leur perception d'énergie initiale.

6. Sommelil :
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42% des patients percevaient un sommeil fortement voire séveérement altéré. 14 individus n'ont pas
ou peu modifi¢ la perception de leur sommeil. 16 patients se plaignaient d'un sommeil de mauvaise
qualité soit 41% dont 5 ayant sommeil treés altéré de part leur réponse positive aux items 33 et 22.
14 patients se sont fait initier des somniféres pour dormir et ont répondu « oui » a l'item « Prenez-

vous des médicaments pour dormir ? ».
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V/ DISCUSSION

Le virus de la grippe est régulicrement responsable de cas séveres nécessitant le recours a la
réanimation. L'année 2014-2015 a été¢ marquée par une surmortalité nette.
Notre étude s’attache a évaluer 1’état de santé a 3 mois de patients hospitalisés en réanimation pour

grippe sévere.

Notre étude comporte plusieurs biais. Tout d'abord, la faiblesse de I'échantillon ne permettait
pas d'obtenir une analyse statistique satisfaisante.
De plus, certains patients ont répondu au questionnaire téléphonique bien apres les 3 mois de suivi,
ce qui a probablement entrainé 1’omission de certaines données.
Dans une autre mesure, pour 3 patients, l'interlocuteur principal €tait un proche et non le patient lui-
méme entrainant possiblement des réponses erronées.
Le nombre de perdus de vue a été assez conséquent et I'absence de courriers dans les dossiers
médicaux informatisés lors de la phase d'inclusion a diminué la taille de notre échantillon de 13
patients. Ces patients n'ont pu étre inclus dans I'analyse de la qualité de vie a 3 mois.
Certains €éléments du questionnaire standardisé pouvaient étre trop subjectifs tels que les questions
concernant la douleur, le sommeil et I'énergie. Chaque patient ayant une perception individuelle
différente dans les domaines concernés.
Aussi, la réponse au questionnaire devait faire appel a leur mémoire rétrograde. La réponse au
questionnaire était négative a l'item correspondant lorsque I'élément était déja présent avant

I’événement grippal.

Les comorbidités les plus courantes dans notre étude sont la pathologie respiratoire
chronique et l'obésité avec respectivement une proportion de 37% et 32%. Ces données sont
comparables a celles de 1'étude californienne 2009 [12] pour la pathologie respiratoire et inférieures
concernant I'obésité (48%). Les résultats obtenus sont semblables a ceux décrits dans la littérature
[11].

L’obésité est responsable d’un excés de morbidité par les maladies associées, notamment cardio-
vasculaires, qu’elle entraine (diabete, hypertension artérielle...) mais elle n’est pas responsable d’un
exces de mortalité en service de réanimation [16].

Le tableau n°5 montre les caractéristiques des patients hospitalisés pour grippe grave en 2009 dans

les séries étrangeres [11-17-18].
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Tableau n°5 : Caractéristiques démographiques et antécédents des patients hospitalisés pour
grippe en réanimation en 2009 a I'étranger .

Le SDRA grippal est la 2éme principale complication (n=20) de la grippe saisonnicre
rencontrée dans I'étude. Néanmoins il reste difficile de préciser si la symptomatologie du SDRA est
liée uniquement a une pneumonie virale ou aux surinfections bactériennes secondaires fréquemment
associées.

Dans notre étude, le Streptococcus pneumoniae et le Staphylococcus aureus sont les 2 germes
principalement rencontrés dans les surinfections bactériennes. Ces données sont en accord avec
celles publiées lors de la pandémie grippale 2009 dans un rapport américain [19]. L'analyse post-
mortem d'échantillon de poumons mettait en évidence 22 cas (29%) de surinfections bactériennes.
Le ler germe en cause était le Streptococcus pneumoniae (n=10) suivi du Staphylococcus aureus
(n=7) et du Streptococcus pyogene (n=6). Une co-infection bactérienne était fréquemment retrouvée
chez les patients décédés. Les résultats soulignent l'importance de la vaccination anti-
pneumococcique chez les patients a risque.

Dans notre étude, 4 patients (8%) ont eu recours a la pose d'une ECMO en support ventilatoire. Son
taux d’utilisation était de 4,2% au Canada [11], de 11.6% en Australie et Nouvelle Z¢élande [18] et
de 9% en France [20] lors de la pandémie 2009. Depuis la connaissance des principes
physiopathologiques des SDRA, on note une extension du recours a cette technique de ventilation.
Dans notre étude, 1 patient sous ECMO est décéd¢ d'une hémorragie intra-cérébrale, complication
indirecte de I'ECMO. Dans une article publié¢ en 2013 [21], le taux de survie des patients bénéficiant
de cette technique ventilatoire pour un SDRA d'origine grippal était de 68%. A Marseille, dans un
centre de référence d’ECMO, le taux de mortalité rapporté des patients atteints de grippe
A(HIN1)2009 placés sous oxygénation extracorporelle en 2009 a été de 56% [22]. 1l est difficile de
comparer nos résultats avec ceux de la littérature du fait d'un nombre restreint de patients sous

ECMO dans notre étude.

Dans notre étude, 24 patients ont eu recours a la ventilation mécanique invasive et 10 a une

ventilation non invasive. 5 patients ont du étre intubés aprés échec de la ventilation non invasive.
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Les données sont insuffisantes pour évaluer 1'échec ou le succés de I'OHD. Dans I'é¢tude espagnole
[23] incluant 32 patients ayant recours a une assistance ventilatoire, 16 patients ont bénéficié d'une
ventilation mécanique invasive immédiate et 6 apreés échec d'une assistance par ventilation non
invasive. La mise en place précoce d'une ventilation non invasive dans le SDRA limite le recours a
une intubation oro-trachéale [24]. D'apres un travail récent [25], I'utilisation de I'OHD dans les
détresses respiratoires aigués admises aux urgences améliore les symptdmes cliniques et les
parametres biologiques. Son emploi en pratique courante aux urgences mériterait plus d'évaluation
clinique, afin de cibler plus précisément le type de détresse respiratoire qui serait €ligible a ce
traitement. L'OHD utilisée en 1ére ligne dans les détresses respiratoires aigu€s hypoxiques réduirait

le recours a une intubation oro-trachéale [26] [39].

L'hospitalisation en réanimation reste un événement brutal, soudain et constitue une épreuve
potentiellement dramatique. Les pathologies et les traitements entrepris sont sources d'agressions
physiques et psychologiques. Beaucoup d'études ont été réalisées sur I'évaluation du devenir des
patients apres réanimation [27-28-29].

Dans notre étude, les séquelles respiratoires - dyspnée et toux chronique - sont sur le plan médical
des symptomes fréquemment rapportés par la population étudiée. Parmi ces patients, la plupart a
présenté un SDRA ou une surinfection bactérienne grave pour lesquelles une ventilation mécanique
a due étre prolongée.

Ces résultats sont cohérents avec les données publiées dans certaines revues [30]. Aprés 3 mois d'un
SDRA, il persiste effectivement une altération de la capacité pulmonaire par altération de la DLCO.
D'apres les données de la littérature évaluant les patients ayant eu un SDRA, la fonction respiratoire
¢tait dans la limite de la normale 6 mois aprées la sortie de réanimation [31] [32] [30].

L'étude Canadienne [29] de 2003 montre que l'altération de la qualité¢ de vie a un an n'est pas en
rapport avec l'altération de la fonction respiratoire.

Ceci suggere que la fonction respiratoire chez les patients atteints dun SDRA est altérée les
premiers mois mais la récupération est excellente a 1 an.

La dyspnée, aprés un SDRA est d'origine multifactorielle. Notre étude se basait sur des éléments
cliniques pour évaluer la qualité de vie percue par les patients dans le domaine « respiratoire ». Or,
les mesures objectives de la fonction respiratoire, par épreuve fonctionnelle respiratoire par
exemple, peuvent étre normales a 1 an alors méme que le patient reste symptomatique sur le plan
clinique. Les patients symptomatiques sur le plan clinique doivent bénéficier d'une exploration
fonctionnelle respiratoire mais surtout d'un bilan complémentaire a la recherche d'autres facteurs.

La dégradation secondaire de la fonction respiratoire ne fait pas partie de 1'histoire naturelle de
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SDRA [29] [33].

L'expérience de la Réanimation ou des soins intensifs laisse des traces sur le devenir psychologique
des patients. D'aprés des données de la littérature, les séquelles psychologiques en sortie de
réanimation sont secondaires a l'agression physique et a I'amnésie de leur séjour ou concept de
« trou identitaire ». Ce concept a été défini par Docteur GROSCLAUDE, psychanalyste [34]. 11
décrit cela comme une interruption d’existence, d'un vide interne caractérisant l'amnésie. Ce
concept est caractéris€ par une absence de contenu et la persistance de fragments d'expérience vécus
non identifiables et responsables d'un sentiment de manque. Cliniquement, ces €léments peuvent
entrainer l'installation de symptomes de dépression et d’anxiété pouvant persister jusqu'a 5 ans
apres leur sortie de réanimation et altérant significativement leur qualité de vie. [35]

Ces perturbations psychiques altérent grandement la qualité de leur sommeil, avec des reviviscences
nocturnes, impression de réves éveillés. Ils sont regroupés sous le terme d'état de stress post-

traumatique.

L'asthénie chronique est définie par la persistance au-dela de 6 mois d'une fatigue excessive non
améliorée par le repos. Trés peu de données scientifiques paraissent dans la littérature sur cette
entité clinique et pourtant il s'agit d'un syndrome altérant de manicre significative le fonctionnement
de l'individu. Dans notre étude, de nombreux patients rapportent une fatigue excessive (5 patients
selon 1'échelle de Pichot) et une perte d'énergie significative (2 tiers des patients) a 3 mois de
I'épisode grippal grave. Plusieurs facteurs entrent en compte permettant d'expliquer la
symptomatologie.

Une étude sur 1'évaluation de l'asthénie post-infectieuse liée a 1'Epstein-Barr virus et a la fievre Q
avait été réalisée en 2006. L'incidence du syndrome de fatigue post-infectieuse était de 35% a 6
semaines, 27% a 3 mois, 12% a 6 mois et 9% a 1 an. Aucune différence significative n'existait entre

les 2 agents infectieux étudiés [36].

Notre étude montre une altération de la qualité de vie essentiellement dans les domaines
respiratoire, sommeil, énergie, psychologique et fatigue entravant de maniere significative leur
fonctionnement physique et psycho-sociale.

Plusieurs études ont montré que l'altération de la qualité de vie liée a 1'état de santé était corrélée
non pas au motif d'admission initiale mais plutot a la sévérité de la pathologie initiale et aux
nombres de défaillances d'organes [37]. Ceci suggere que les patients hospitalisés pour une grippe
grave ne sont pas plus altérés que les patients hospitalisés pour un polytraumatisme par exemple

[38].

26



Dans une étude publiée en 2015 dans Annals of American thoracic society [27], la qualité de vie a 1
an des patients admis pour une grippe HINI1 grave et ayant bénéficié¢ d'une ventilation mécanique
¢tait comparable a celle de la population générale.

Un autre travail publié¢ dans Americain of Respiratory and critical care of medicine [28] évaluait la
qualité de vie a 2 ans des patients pris en charge pour un SDRA. Les aspects cognitif, émotionnel et
la qualité de vie chez les survivants d'un SDRA étaient évalués a la sortie de I’hopital, a 1 an et a 2
ans. La qualité de vie était principalement altérée sur le plan neuro-cognitif, psychologique et
physique a 2 ans . Les domaines « douleur et santé générale » n'ont pas évolué 2 ans apres la sortie
d'hospitalisation. La qualité de vie générale est peu modifi¢e entre la 1¢re année et la 2¢me année

du suivi.
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V1I/ CONCLUSION

Notre étude a été menée auprés des centres de Réanimation et de soins intensifs du CHU de
Toulouse afin d'étudier le devenir a 3 mois des patients hospitalisés pour une grippe grave pour

1 'épidémie hivernale 2014-2015.

Sur le plan médical, les « cicatrices » liées a la grippe ont bien été objectivées par l'intermédiaire du
questionnaire téléphonique. Plus de la moiti€ des patients interrogés présentait une
symptomatologie respiratoire survenue de novo au décours de I'épisode grippal. Deux tiers des
patients présentaient une perte d'énergie excessive les handicapant fortement dans les actes de la vie
quotidienne. Des perturbations importantes de la qualité du sommeil ont également été mis en avant

par les patients, le sommeil étant de trés mauvaise qualité pour beaucoup d'entre eux.

Sur le plan psychologique, la gravité de I'événement dont ils ont été « acteur » principal a beaucoup

altéré leur fonctionnement psychique.

En ce qui concernait le sevrage tabagique, la constante est positive puisque 2 fumeurs sur 3 ont
stoppé leur tabagisme a la sortie de 1'événement. La majorité des patients hospitalisés pour grippe
grave était fumeuse.

La quasi-totalité des patients ont regagné leur domicile au 3éme mois suivant leur sortie. Un centre
de convalescence (SSR) avait été proposé a pres de 50% des patients .

La plupart des patients interrogés compte se faire vacciner pour la prochaine épidémie saisonniére.

Cette étude, bien que d'effectif réduit, permet de mieux appréhender les problématiques actuelles et
les enjeux de la prise en charge globale des patients en sortie d'un événement aussi grave et
marquant dans 1'histoire personnel du patient.

Bien entendu, une reproductibilité a 1'échelle régionale ou nationale paraitrait intéressante afin de
proposer a chaque patient un suivi standardis¢ et protocolaire de prise en charge en sortie
d'hospitalisation.

L'analyse des différents ¢léments de qualité de vie (médical, psychologique et socio-
environnemental) devrait permettre de proposer des actions ciblées dans la prise en charge globale

des patients.
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VIII/ LES ANNEXES.

Annexe 1 Fiche de campagne de prévention.
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Annexe 2 : Questionnaire téléphonique

-Identité patient :
Ne=
Age:
Sexe :
Poids :
Taille :
IMC :
Tabagisme : O/N
-Vaccination : Oui / Non
-Déces : Oui/ Non
-Ré-Hospitalisation : Oui/Non
Si oui , motif :
-Autonomie selon OMS : 0 : capable d'une activité identique a celle précédent la maladie
1 : activité physique diminuée, mais ambulatoire et capable de mener un travail
2 : ambulatoire et capable de prendre soin de soi-méme. Incapable de travailler et
aliter moins de 50% du temps
3 : capable seulement de quelques activités. Alité ou en chaise plus de 50% du temps
4 : incapable de prendre soin de soi-méme. Alité ou en chaise en permanence
-Hebergement : recours a un SSR
siouidurée: ........
-Retour a domicile : Oui / Non
sinon, OU :
-Pathologie respiratoire : Oui / non
Si Oui, laquelle : dyspnée chronique , toux chronique , douleur thoracique
Si oui Recours a une antibiothérapie Oui/non
Oxygénothérapie ou VNI :
Consultation pneumologique Oui / Non
Recours a un arrét de travail prolongé : Oui / Non
-Durée :
Evaluation de 1'état d'asthénie par échelle de fatigue de PICHOT .(ci-joint)
Evaluation de la qualité de vie par 1 'échelle NHP (ci-joint)
Vous ferez-vous vacciner I'année prochaine ?: Oui / Non

Le recommanderiez-vous a votre entourage ? : Oui/ Non

Pour les fumeurs : Avez-vous arrété de fumer depuis : Oui/ Non

33



Annexe 3 : Echelle NHP indicateur de santé perceptuelle de Nottingham

Echelle NHP Nottingham health profile.

Oui

Non

. Je me sens tout le temps fatigué(e)

. J'ai des douleurs la nuit

. Je suis de plus en plus découragé(e)

. J'ai des douleurs insupportables

. Je prends des médicaments pour dormir

. Je me rends compte que plus rien ne me fait plaisir

. Je me sens nerveux(se), tendu(e)

. J'ai des douleurs quand je change de position

N=2 =T B I - BV I I N O I

. Je me sens seul(e)

10. Pour marcher, je suis limité(e) a l'intérieur (de mon domicile, du batiment, etc.)

11. J'ai des difficultés a me pencher en avant (pour lacer mes chaussures ou ramasser un objet par exemple)

12. Tout me demande un effort

13. Je me réveille tres tot le matin et j'ai du mal & me rendormir

14. Je suis totalement incapable de marcher

15. J'ai des difficultés a rentrer en contact avec les autres

16. Je trouve que les journées sont interminables

17. J'ai du mal a monter ou a descendre les escaliers ou les marches

18. J'ai du mal a tendre le bras (pour attraper les objets)

19. Je souffre quand je marche

20. Je me mets facilement en colére ces temps-ci

21. J'ai I'impression de n'avoir personne de proche a qui parler

22. Je reste éveillé(e) une grande partie de la nuit

23. J'ai du mal a faire face aux événements

24. J'ai des douleurs quand je suis debout

25. J'ai des difficultés a m'habiller ou a me déshabiller

26. Je me fatigue vite

27. J'ai des difficultés a rester longtemps debout

28. J'ai des douleurs en permanence

29. Je mets beaucoup de temps a m'endormir

30. J'ai I'impression d'étre une charge pour les autres

31. J'ai des soucis qui m'empéchent de dormir

32. Je trouve que la vie ne vaut pas la peine d'étre vécue

33. Je dors mal la nuit

34. J'ai des difficultés a m'entendre avec les autres

35. J'ai besoin d'aide pour marcher dehors (une canne, quelqu'un pour me soutenir, etc.)

36. J'ai des douleurs en montant ou en descendant les escaliers ou les marches

37. Je me réveille déprimé(e) le matin
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Echelle NHP Nottingham health profile.

Oui

Non

38. Je souffre quand je suis assis(e)

Annexe 4 : Echelle de fatigue de Pichot

Annexe 5 : Recommandations vaccinales anti-grippales 2015.
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Titre : Devenir a 3 mois des patients hospitalisés au CHU de Toulouse pour une grippe grave

durant I'épidémie saisonniére 2014-2015

Objectif : Cette étude a pour objectif de déterminer le devenir des patients présentant une forme
grave de grippe lors de I'épidémie saisonniere 2014-2015 a 3 mois de leur sortie de soins intensifs
ou de réanimation du CHU de Toulouse.

Matériel et Méthode : Nous avons mené une étude rétrospective, uni-centrique au CHU de
Toulouse du 1er Novembre 2014 a début juin 2015. Chaque patient de plus de 15 ans admis en unité
de soins intensifs de pneumologie ou de réanimation du CHU de Toulouse et présentant une grippe
confirmée virologiquement par PCR sur un prélévement nasopharyngé été contacté par téléphone
afin de répondre a un questionnaire.

Résultats : 51 ont été inclus dans I'étude. La plupart ont été admis en réanimation pour une
surinfection bactérienne ou un syndrome de détresse respiratoire aigué. Les patients avaient moins
de 65 ans dans la majorité des cas (65%). Les facteurs de risque fréquemment retrouvés étaient les
pathologies respiratoires chroniques (37%) et I'obésité (37%). 85% des patients avaient au moins
un facteur de risque ciblé par la vaccination.

La ventilation mécanique invasive a été utilisée chez 24 patients et 4 patients ont eu recours a
I’'oxygénation extracorporelle.

39 patients ont accepté de répondre au questionnaire téléphonique. A 3 mois de la sortie de
réanimation ou de soins intensifs, la qualité de vie était sérieusement altérée dans les domaines
sommeil (42%), énergie (65%), psychologie (44%), asthénie (55%) et respiratoire (56%). Les
domaines « douleur », « isolement social », « mobilité » ont été peu affectés. 2 déces ont
été constatés a 3 mois et 4 en réanimation. Le sevrage tabagique a été obtenu pour la majorité des
patients. La quasi-totalité des patients avaient pu regagner leur domicile.

Conclusion : L'identification précoce a 3 mois de l'altération de la fonction respiratoire, du
sommeil, de I'état thymique et de I'état général sur la composante « énergie et fatigabilité »

devrait permettre,par une prise en charge adaptée, d'améliorer la qualité de vie des patients .

DISCIPLINE : Médecine Générale.

MOTS-CLES : grippe, réanimation, cas graves, qualité de vie, épidémie.
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