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Le syndrome post-réanimation 

Post-intensive care syndrome 

 



Résumé 

 

Le syndrome post-réanimation est une entité définie en 2010 et regroupant les séquelles 

consécutives à un séjour prolongé en réanimation. Il inclut des troubles psychiques, cognitifs 

et physiques (neuromyopathie, atteinte respiratoire, enraidissement articulaire entre autres). 

Ces séquelles ont un important retentissement sur la qualité de vie et l’autonomie des patients, 

ainsi que sur leur consommation de soin et sur la mortalité. Les séquelles psychologiques 

peuvent également être constatées chez les proches des patients hospitalisés. L’organisation 

du dépistage et de la prise en charge de ces troubles est de plus en plus fréquente mais aucune 

méthode n’a formellement fait la preuve de son efficacité. Le nombre de patients survivant à 

la réanimation continue d’augmenter, et la prise en charge du syndrome post-réanimation est 

un enjeu majeur. Il semble important que l’interniste, par sa polyvalence et son implication 

fréquente dans la prise en charge des patients après la réanimation, connaisse ce syndrome. 

 

Mots-clés : Syndrome post-réanimation ; réanimation ; séquelles. 



Abstract 

 

Post-intensive care syndrome is an entity defined in 2010 and covering any sequelae 

following an extended hospitalization in intensive care unit. It comprises psychological, 

cognitive and physical disorders (neuromyopathy, respiratory dysfunction, joint stiffness, 

among others). These sequelae have important consequences on autonomy and quality of life 

of these patients, as well as on their healthcare consumption and on mortality. Psychological 

sequelae can also be seen in hospitalized patients’ relatives. Screening and management of 

these disorders is more and more frequent but no method has formally proven effective. The 

number of patients surviving an intensive care unit hospitalization is increasing, and  

management of post-intensive care syndrome is a major issue. It seems important that the 

internist be aware this syndrome, given his pivotal role in global management of patients and 

frequent implication into care after the intensive care unit. 

 

Keywords: post-intensive care syndrome ; intensive care ; sequelae. 

 



1. Introduction. 

 

Une hospitalisation en réanimation a pour objectif de pallier à une ou plusieurs défaillances 

d’organe, mettant en jeu le pronostic vital à très court terme. Longtemps, la survie à la phase 

aiguë a été l’objectif principal du soin, de même que le principal critère de jugement dans 

l’évaluation de la performance des soins ou dans les travaux de recherche menés en 

réanimation. Néanmoins, avec l’augmentation de la population générale et les progrès 

techniques, scientifiques et médicaux, la pratique de la réanimation évolue. Ainsi, le nombre 

de patients admis dans des unités de réanimation augmente, et leur profil change. Il est devenu 

commun de prendre en charge, aujourd’hui, un patient âgé ou atteint de pathologies 

chroniques parfois lourdes (telles que des pathologies néoplasiques solides ou hématologiques 

et les insuffisances chroniques d’organes). En parallèle, la mortalité en réanimation et au 

décours a diminué, particulièrement pour des pathologies graves et fréquentes en réanimation, 

à savoir le sepsis et le choc septique, d’une part  (avec un taux de mortalité hospitalière de 

respectivement 17 et 26% dans une méta-analyse récente [1]); et le syndrome de détresse 

respiratoire aiguë (SDRA), d’autre part (mortalité hospitalière de 30 à 45% selon les séries 

[2]). Cette augmentation de la survie en réanimation concerne notamment les populations 

« fragiles » décrites plus haut [3,4]. La mortalité des patients atteints d’insuffisance 

chroniques d’organe (insuffisance respiratoire, rénale et/ou cardiaque), semble rester élevée 

dans ces circonstances [5,6] et les survivants parmi eux représentent une population 

particulièrement fragile.  

Du fait de modifications profondes dans les pratiques d’admission en réanimation d’une part 

et de la diminution de la mortalité à la phase aiguë d’autre part, l’évaluation du pronostic des 

patients s’est donc élargie, pour ne plus prendre en compte uniquement la survie à court-

terme, mais pour s’intéresser également au pronostic à long terme, aux séquelles et à la qualité 

de vie des patients au décours de l’hospitalisation en réanimation. Il est en effet maintenant 

clairement établi que ces patients survivants de la réanimation présentent des séquelles 

physiques, cognitives ou psychiatriques variées, retentissant sur la qualité de vie. Ces 

séquelles ont été particulièrement décrites dans des cohortes de patients survivant à un sepsis 

ou un SDRA [7,8]. Elles sont regroupées sous le terme de « syndrome post-réanimation » (ou 

Post-Intensive Care Syndrome (PICS) en anglais) depuis 2010 et la conférence ad hoc de la 

société nord-américaine de réanimation ayant permis de réunir sous une même appellation le 

spectre de ces différentes complications à long-terme de l’hospitalisation en réanimation [9]. 



Cette nomenclature, aux contours imprécis, permet néanmoins de nommer explicitement une 

réalité clinique, et d’identifier clairement une population présentant des troubles spécifiques, 

afin d’en favoriser la connaissance et la prise en charge.  

Ainsi, de plus en plus de patients ayant survécu à une pathologie grave ayant nécessité une 

hospitalisation en réanimation, sont amenés à recourir au système de santé, pour la prise en 

charge des complications spécifiques de ce syndrome. La forte prévalence du syndrome post-

réanimation rend nécessaire sa connaissance au-delà de la discipline de la réanimation 

motivant la rédaction de cette mise au point en détaillant les principaux aspects pour le lecteur 

non réanimateur.  

 

2. Séquelles psychiatriques. 

 

La prévalence de troubles psychiatriques est élevée parmi les patients ayant été hospitalisés en 

réanimation, situation de stress psychologique aigu important. Bien que les méthodes 

d’évaluation varient selon les études, trois pathologies sont très fréquemment mises en 

évidence : dépression, anxiété et syndrome de stress post-traumatique. Leur prévalence est 

variable selon les séries : 24 à 44% pour la dépression, 28 à 46% pour l’anxiété et 17 à 44% 

pour le syndrome de stress post-traumatique [10–13]. Ces troubles parfois présents dès 

l’hospitalisation, peuvent être constatés jusqu’à cinq ans au-delà [10]. Ils sont fréquemment 

responsables d’une franche altération de la qualité de vie ainsi que d’une surconsommation de 

soins et d’un risque de ré-hospitalisation [14].  

En dehors des pathologies psychiatriques préexistantes et du ressenti traumatique de 

l’épisode, d’autres facteurs tels que le recours aux benzodiazépines, la durée de sédation, de 

ventilation mécanique ou de séjour en réanimation ont été associés à l’augmentation de la 

prévalence de séquelles psychiatriques [13,15,16]. 

 

3. Séquelles cognitives. 

 

Indépendamment de l’état cognitif sous-jacent, les patients ayant été hospitalisés en 

réanimation sont susceptibles de présenter, à distance, des séquelles cognitives. Dans une 

étude prospective sur 821 patients, Pandarhipande et al. ont observé que les fonctions 

cognitives étaient altérées chez 40% des patients à trois mois de leur sortie de réanimation, 



anomalies persistant à 12 mois chez 34% d’entre eux [17], confirmant les données d’études 

plus anciennes [18–20] Selon des enquêtes de cohorte, un séjour en réanimation serait associé 

à une multiplication  par 2 à 3 du risque de développer ou d’aggraver des troubles cognitifs 

[21]. Ces troubles surviennent aussi bien chez des patients jeunes que plus âgés, et sont 

responsables d’une altération de l’autonomie et de la qualité de vie [21]. Ils concernent 

notamment les fonctions mnésiques et exécutives [17]. La présence et la durée du delirium de 

réanimation paraît en être un facteur de risque important [22].  

 

4. Séquelles physiques 

4.1 Séquelles neuromusculaires.  

 

Ces séquelles, réunies sous le terme générique d’intensive care unit-acquired weakness 

(ICUAW), concernent les patients chez lesquels persiste, à la sortie ou à distance de la 

réanimation, un déficit moteur sans autre cause retrouvée que la pathologie aiguë et 

l’hospitalisation en réanimation associée. 

 

Ce déficit est généralement diffus et bilatéral mais prédomine au niveau proximal et au niveau 

des membres inférieurs, alors que les nerfs crâniens sont généralement épargnés. Les muscles 

respiratoires (diaphragme en premier lieu) sont également concernés. Un score inférieur à 

48/60 au testing musculaire selon l’échelle MRC (Medical Research Council) est évocateur 

d’ICUAW. Il n’y a pas de déficit sensitif ou de signe associé. Une altération des fonctions 

supérieures, fréquente chez les patients de réanimation, peut rendre néanmoins difficile la 

réalisation d’un examen neurologique précis. 

 

L’incidence de l’ICUAW chez les patients de réanimation varie de 25 à 100% selon les séries 

[23,24]. À la phase aiguë, ces atteintes neuromusculaires compliquent le sevrage ventilatoire 

et peuvent allonger la durée de ventilation mécanique À plus long terme, elles semblent 

augmenter la morbi-mortalité et la consommation de soins à distance [25,26]. Plusieurs séries 

présentent des patients avec des plaintes fonctionnelles persistant au-delà de 3 à 5 ans [27,28]. 

 

Selon les caractéristiques électroneuromyographiques et histologiques, on peut différencier la 

polyneuropathie, la myopathie et le neuromyopathie de réanimation. Bien que de peu d’intérêt 

dans la pratique clinique quotidienne, ces examens se révèlent utiles en cas d’atypie clinique 



(asymétrie du déficit par exemple) ou de non amélioration après une rééducation bien 

conduite.  

 

Plusieurs mécanismes physiopathologiques sont évoqués pour expliquer cette atteinte : 

dysfonction microcirculatoire, dysfonction mitochondriale et dysfonction des canaux sodés 

aboutissent à des lésions neuronales et à une dégénérescence axonale, tandis qu’immobilité et 

hypercatabolisme favorisent la fonte musculaire [29]. Des lésions plexiques des membres 

supérieurs, notamment chez les patients curarisés et mis en décubitus ventral peuvent se 

rencontrer et nécessiter une rééducation prolongée. 

 

Le sepsis et l’inflammation systémique, la défaillance de plusieurs organes vitaux, la durée de 

ventilation mécanique et l’immobilisation prolongée sont des facteurs de risque clairement 

reconnus [29,30]. L’hyperglycémie, l’usage des corticoïdes et des curares sont également 

évoqués comme facteurs favorisant la survenue d’ICUAW [24,31,32)].  

 

4.2 Atteinte articulaire 

 

L’alitement prolongé est responsable d’un enraidissement articulaire. Dans une étude 

rétrospective menée sur 155 patients ayant passé au moins deux semaines en réanimation, 

Clavet al. ont montré la présence d’au moins une articulation enraidie chez 31% des patients 

[33]. Néanmoins, les études évaluant spécifiquement la persistance de ces troubles sont peu 

nombreuses. Herridge et al. dénombrent à un an, 5% de patients avec une diminution de la 

mobilité des grosses articulation, et 4% avec un enraidissement des doigts [8].  

 

4.3 Séquelles respiratoires basses 

 

Les données de la littérature à propos des altérations de la fonction respiratoire en post-

réanimation concernent essentiellement des patients hospitalisés pour SDRA. Il a été mis en 

évidence, chez des patients ayant nécessité une ventilation mécanique, parfois prolongée, pour 

ce motif, des altérations fonctionnelles persistant longtemps après la pathologie aiguë : 

Herridge et al. montrent que, cinq ans après un SDRA, 61% des patients réalisent des 

performances au test de marche des 6 minutes inférieures à 80% de la distance attendue pour 

leur âge [27].  



Des altérations objectives de la fonction respiratoire, évaluées par les épreuves fonctionnelles 

respiratoires (EFR) ont été mises en évidence. Une altération du transfert du monoxyde de 

carbone est l’anomalie la plus fréquente (pouvant être retrouvée jusque dans 80% des cas un 

an après un SDRA), devant l’altération des débits et volumes pulmonaires (certaines séries 

retrouvant jusqu’à 64% d’atteintes restrictives et 49% d’atteintes obstructives à un an). Il est 

néanmoins constaté une amélioration au cours du temps, les EFR étant en règle normalisées 

chez la quasi-totalité des patients à cinq ans [27,34]. On a également constaté que le test de 

marche des 6 minutes restait inférieur à la valeur attendue pour l’âge, après une amélioration 

initiale au cours de la première année suivant un SDRA. 

Les tomodensitométries (TDM) thoraciques de contrôle montrent généralement un aspect de 

pneumopathie interstitielle persistante, avec images en verre dépoli et bronchectasies, parfois 

associé à des lésions emphysémateuses [35]. Ces lésions peuvent être les conséquences de la 

pathologie initiale, mais également causées par la ventilation mécanique elle-même 

(ventilator-induced lung injury). 

 

4.4 Séquelles respiratoires hautes 

 

Une sténose trachéale peut être retrouvée après un séjour en réanimation ayant nécessité une 

ventilation invasive prolongée. Dans les plus anciennes séries, la prévalence d’une sténose 

trachéale en post-intubation et en post-trachéotomie était relativement importante, mais 

l’amélioration des matériaux et des techniques semble avoir diminué la survenue de ces 

complications. Une étude datant de 2000 mettait néanmoins en évidence, après évaluation par 

TDM, une sténose trachéale supérieure à 10% du diamètre chez 31% des patients, 

symptomatique chez 6% [36]. D’autres atteintes peuvent survenir : granulomes, 

trachéomalacie, fistule oeso-trachéales, œdème glottique. Des symptômes moins 

sévères peuvent également être rencontrés : dysphonie, raucité de la voix ou maux de gorge. 

 

4.5 Troubles de la déglutition 

 

Les troubles de la déglutition sont très fréquents après une intubation prolongée. Leur 

persistance à long terme est néanmoins peu documentée dans la littérature. Ambika et al. 

mettaient en évidence des lésions laryngées chez 44% des patients après extubation, et des 



troubles de la déglutition chez 14% [37]. Parfois peu symptomatiques, ils peuvent contribuer à 

un état de dénutrition persistant, ou être responsables de pneumopathies d’inhalation. 

 

4.6 Atteinte rénale 

 

La survenue d’une insuffisance rénale aiguë, même minime, extrêmement fréquente en 

réanimation (jusqu’à 60% des patients), multiplie par 8 le risque d’évolution vers une 

insuffisance rénale chronique et le risque de recours à la dialyse (38), y compris en cas de 

retour à la fonction rénale de base au décours. La mortalité à 2 ans, serait augmentée de 40% 

après un épisode d’insuffisance rénale aiguë en réanimation (39). Le risque de complications 

cardiovasculaires après une insuffisance rénale aiguë nécessitant une épuration extra-rénale 

est également augmenté [40].  

 

4.7 Autres 

 

Les cicatrices (cathéters, drains, chirurgie, trachéotomie) et les douleurs sont des plaintes 

également très fréquentes même plusieurs mois après la réanimation [8,41] et peuvent avoir 

un retentissement important sur la qualité de vie. 

 

5. Altération de l’autonomie et de la qualité de vie 

5.1 Autonomie  

 

La persistance de séquelles multiples est responsable d’une altération de l’autonomie des 

patients. Deux mois après un épisode de ventilation mécanique d’au moins 48h, près de 75% 

des patients nécessitent toujours une aide humaine pour les activités de la vie quotidienne, et 

c’est toujours le cas pour plus de 20% des patients un an après leur passage en réanimation 

[42,43]. Dans ces circonstances, les personnes âgées semblent être particulièrement fragiles, 

du fait entre autres de capacités déjà altérées avant leur hospitalisation. Cette perte 

d’autonomie peut présenter un retentissement concret, professionnel et financier : Kamdar et 

al. ont montré en 2017, dans une étude portant sur 922 patients atteints de SDRA, que parmi 

les patients actifs avant l’hospitalisation, 44% n’avaient pas repris leur emploi à un an [44]. 

 



5.2 Qualité de vie. 

 

À la différence de la perte d’autonomie, dont la ou les cause(s) peu(ven)t être facilement 

identifiée(s), la qualité de vie renvoie au vécu, par chaque patient, des incapacités et des 

déficits persistants liés aux séquelles physiques, psychiques ou cognitives, en interaction avec 

l’histoire personnelle du patient et son environnement socio-économique. La qualité de vie 

des patients survivant à la réanimation et touchés par au moins un des symptômes du PICS a 

été évaluée dans de nombreuses études, au moyen de questionnaires d’auto-

évaluation permettant d’en explorer les différents composants (fonctionnement physique, 

mental, psychique et social, douleur, vitalité…). Toutes montrent que ces patients définissent 

leur qualité de vie comme altérée [45–47]. De même, la limitation fonctionnelle dans les 

activités de la vie quotidienne est extrêmement fréquente : Herridge et al. montrent que 100% 

des patients s’en plaignent, 5 ans après un SDRA [27]. 

 

6. Morbidité, mortalité, conséquences médico-économiques. 

 

Les différentes données évoquées ci-dessus semblent dessiner une population à risque, 

fragilisée, et ayant développé des symptômes spécifiques après un passage en réanimation, et 

ce d’autant plus si elles présentaient déjà des comorbidités ou un âge élevé. De nombreuses 

études ont mis en évidence, dans les mois et les années suivant un passage en réanimation, 

une hausse de la consommation de soins (taux de ré-hospitalisation avoisinant les 30% à un 

mois dans plusieurs séries), des interventions liées à la dépendance (institutionnalisation, 

nécessité d’interventions à domicile) et de la mortalité (jusqu’à environ 30% à 5 ans selon 

plusieurs études), avec en conséquence une augmentation des dépenses de santé [14,43,47–

49]. Une étude récente portant sur 1612 patients hospitalisés en réanimation pour SDRA et/ou 

choc septique montrait une augmentation de la consommation de soins (consultations et/ou 

hospitalisations), persistant deux ans après la sortie de réanimation, chez 83% des patients, y 

compris chez ceux n’ayant eu pas ou peu de suivi médical préalable [50]. 

 

 



7. Conséquences d’un séjour en réanimation sur l’entourage des 

patients : le « PICS-family » 

 

Les proches d’un patient hospitalisé en réanimation, souvent très présents, vivent tout au long 

de l’hospitalisation les annonces de gravité, de mauvaises nouvelles, d’incertitude 

pronostique. Décrit depuis 2010, le « PICS-family » désigne les complications psychiatriques 

survenant chez les proches d’un patient hospitalisé en réanimation : anxiété, syndrome de 

stress post-traumatique, dépression et deuil pathologique [51]. Selon les séries, la prévalence 

de l’anxiété est estimée entre 21 et 70%, celle du syndrome de stress post-traumatique entre 

13 et 56% et celle des symptômes dépressifs entre 8 et 42%, le deuil pathologique survenant 

quant à lui dans 46% des cas [52–54]. Les études mettent en évidence des facteurs de risque 

de développer de tels troubles : démographiques (genre féminin, jeune âge du patient et/ou du 

parent, niveau éducatif bas, être le conjoint(e) d’un(e) patient(e) en soins intensifs, être le 

parent non marié d’un enfant en soins intensifs [55–59]), mais également liés au vécu de 

l’hospitalisation et à la relation avec l’équipe soignante, ainsi qu’au devenir du proche à 

l’issue de cette hospitalisation. Ainsi, dans une étude de 2005 portant sur 284 proches de 

patients hospitalisés en réanimation, Azoulay et al. ont mis en évidence à 90 jours une 

prévalence du syndrome de stress post-traumatique égale à 33,1% ; ce taux montait à 48,4% 

chez les proches considérant n’avoir pas reçu suffisamment d’informations, 47,8% chez les 

proches impliqués dans la prise de décision, 50% chez ceux confrontés au décès en 

réanimation de leur proche hospitalisé, 60% quand le décès était survenu après une décision 

de limitation des thérapeutiques et 81,8% s’ils avaient été impliqués dans ces décisions [60].  

 

8. Prévention et prise en charge du syndrome post-réanimation : 

quels patients et selon quelles modalités ? 

 

Les données exposées ci-avant semblent plaider en faveur d’un suivi adapté des patients 

concernés, afin de pouvoir prévenir, dépister et prendre en charge précocement les 

complications composant le syndrome post-réanimation. 

 



Néanmoins, les méthodes pour y parvenir sont loin d’être consensuelles : les études 

prospectives sur le sujet, de plus en plus nombreuses, montrent des résultats discordants. En 

outre, le spectre d’interventions proposées est large.  

Pendant l’hospitalisation initiale, l’identification et le dépistage précoce des facteurs de risque 

et leur prise charge parait nécessaire (un âge élevé, des troubles psychiatriques ou cognitifs 

pré-existants, la sévérité de la maladie, la présence d’un delirium semblent être des facteurs de 

risque pour le patient de développer une des complications du syndrome post-réanimation. 

Des études suggèrent que la moindre utilisation des benzodiazépines ou l’utilisation de 

dexmédétomidine pour la sédation des patients pourrait diminuer le delirium, qui semble lui-

même corrélé aux troubles mnésiques à long-terme ; une moindre utilisation des curares 

pourrait diminuer l’intensité de la neuromyopathie de réanimation [61,62]. Une prise en 

charge psychologique précoce [63] semble diminuer la survenue de complications 

psychiatriques, les données sont discordantes en ce qui concerne l’utilisation d’un carnet de 

bord lors de l’hospitalisation [64,65]. La prise en charge kinésithérapeutique précoce, même 

intensive, n’a pas montré de résultat probant concernant les performances motrices à distance 

[66].  

Après l’hospitalisation en réanimation, diverses méthodes de rééducation physique et 

cognitive ont montré des résultats discordants concernant les performances cognitives, 

fonctionnelles et la qualité de vie à distance [67–70]. Des méthodes de suivi et de 

coordination médicale et paramédicale du parcours du patient n’ont pas montré d’amélioration 

significative de la qualité de vie ou de la mortalité [71,72].  

Plusieurs équipes ont fait part de leur expérience de suivi des patients via des consultations 

post-réanimation [73–76]. Le suivi post-réanimation est formalisé dans plusieurs pays : ainsi, 

au Royaume-Uni, 30% des services suivaient leurs patients dans des ICU follow-up clinics en 

2006 [77]. Ces pratiques sont encadrées par des recommandations du National Institute for 

Health and Care Excellence (NICE) [78]. Aux États-Unis, les premières structures 

spécialisées ont ouvert en 2011 (Critical Care Recovery Center at the Indiana University 

School of Medicine) et en 2012 (ICU Recovery Center at Vanderbilt, Nashville, Tennessee) 

[79,80], et des propositions afin de généraliser ces pratiques ont été émises par la Society of 

Critical Care Medicine [81]. Van der Schaaf et al. ont publié, en 2015, des recommandations 

basées sur les données de la littérature et des pratiques des services de réanimation aux Pays-

Bas [82].  

L’analyse des modalités de suivi et de prise en charge décrites par les équipes montre des 

pratiques d’une grande diversité dans la sélection des patients suivis (plus de 48h d’intubation 



oro-trachéale, plus de cinq jours d’hospitalisation en réanimation quel que soit le motif,…), le 

délai de suivi (2 à 12 mois selon les équipes, parfois plusieurs consultations) ou la profession 

de l’intervenant réalisant la consultation (infirmier, kinésithérapeute, médecin) avec 

néanmoins de manière systématique une prise en charge multidisciplinaire possible 

(rééducative, psychologique, sociale…). 

Cependant, aucun modèle de prise en charge n’a été validé. Les études évaluant le bénéfice 

d’un tel suivi sont contradictoires et ce sujet fait encore l’objet de débat et de discussion [83–

85]. 

En France, les données sur le sujet sont peu nombreuses et relèvent surtout de la description 

des pratiques de quelques équipes [86–88]. Une thèse de 2003 notait l’organisation d’une 

consultation post-réanimation dans 6 services de réanimation français (médicale, chirurgicale 

ou pédiatrique) parmi un sondage auprès de 51 services [89]. Plus récemment, une étude 

déclarative montrait que 28 services, sur 94 répondants (dans 46 centres) réalisaient un suivi, 

selon des modalités diverses, mais souvent coordonnées par un médecin [90]. Ainsi, il 

n’existe en France que peu de données sur le suivi après une hospitalisation en réanimation. 

Leur analyse ne montre ni uniformité des pratiques, ni recommandations sur la manière de 

procéder : sélection des patients selon la durée d’hospitalisation, de ventilation ou selon la 

gravité de leur atteinte ; réévaluation à 1, 3 ou 6 mois de la sortie, en consultation ou en 

hôpital de jour. Les complications retrouvées semblent correspondre aux données de la 

littérature. Aucune donnée cependant ne permet de conclure à un potentiel effet bénéfique de 

cette prise en charge sur la santé ou la qualité de vie des patients. Cette pratique semble, quoi 

qu’il en soit, devenir de plus en plus fréquente, mais limitée cependant par le manque de 

budget et de personnel dédiés.  

 

9. Implications pour l’interniste. 

 

Lorsque la situation s’est améliorée et qu’un patient peut sortir de réanimation pour être 

transféré dans un service « d’aval », la pratique habituelle, bien que non codifiée,  consiste 

usuellement en un transfert dans l’unité de la spécialité d’organe correspondant à la 

défaillance initiale (pneumologie pour une insuffisance respiratoire aiguë par exemple), ou 

dans un service plus polyvalent en cas de défaillances multiples. Dans certains cas, quelle que 

soit la pathologie ayant motivé l’hospitalisation en réanimation, le patient est transféré dans le 

service qui le suit au long cours pour une pathologie donnée.  



Les internistes sont donc doublement exposés à recevoir des patients sortant de réanimation : 

patient « non connu » ayant présenté tout type de pathologie pour laquelle un service de 

médecine polyvalente peut assurer la suite de la prise en charge (pathologie infectieuse ou 

métabolique par exemple) et patients suivis au long cours pour des pathologies 

immunologiques, souvent sous traitement immunosuppresseur, ayant pu se compliquer d’une 

pathologie grave. 

Il est donc indispensable qu’ils connaissent l’existence du syndrome post-réanimation, d’une 

part pour pouvoir répondre au mieux aux problématiques de post-réanimation « immédiate » 

pendant l’hospitalisation et d’autre part pour organiser en lien avec le médecin traitant le suivi 

ultérieur. 

 

D’autre part, leur rôle pourrait également être discuté dans l’instauration d’un suivi spécifique 

« post-réanimation ». En effet, la question de savoir qui doit coordonner ce processus fait 

débat : personnel paramédical (infirmier, kinésithérapeute) ou médical ? Et dans ce dernier 

cas, quels doivent être les rôles respectifs des différentes spécialités : réanimateur, 

rééducateur, médecin généraliste, médecin gériatre, spécialiste d’organe [91,92] ? L’interniste, 

par son expertise en médecine polyvalente et multi-organes, ainsi que son exercice hospitalier, 

pourrait être un correspondant légitime à même de dépister et prendre en charge au mieux ce 

qui s’apparente finalement beaucoup à une pathologie chronique multisystémique, idéalement 

dans le cadre de prises en charges multidisciplinaires. 

 

Enfin, ces données entrent également en jeu en amont de la réanimation, dans l’élaboration du 

projet de soin. En effet, elles établissent clairement que cette prise en charge peut être lourde 

de complications aux conséquences parfois non réversibles, susceptibles d’impacter 

durablement l’état de santé, les facultés physiques ou cognitives et l’autonomie du patient. 

Ainsi, dans la discussion entre le réanimateur et l’interniste ou autre spécialiste sur 

l’opportunité de l’admission en réanimation en cas de pathologie aiguë grave, ce sont tous ces 

éléments, au-delà de la survie à la phase aiguë, qui doivent être pris en compte dans la prise 

de décision concernant la juste intensité des soins et l’éventuelle mise en place de limitations 

des thérapeutiques actives.  

 

10. Le PICS à l’heure du COVID-19 : quelles implications ? 

 



L’épidémie de COVID-19 est d’ores et déjà inédite par son importance et sa gravité. Depuis la 

fin février 2020, en France, plusieurs milliers de patients ont été hospitalisés dans des services 

de réanimation, en SDRA pour la très grande majorité. Ces patients sont souvent jeunes, avec 

un âge médian de l’ordre de 60 ans [93], et ventilés longtemps. La mortalité de la pneumonie 

grave à SARS-CoV2 nécessitant une admission en réanimation semble proche de la mortalité 

habituelle des SDRA dans les séries récentes, de l’ordre de 30% [93]. Nous avons donc pu 

assister à une augmentation massive du nombre de patients survivants à un SDRA, situation 

totalement inédite dans l’histoire de la médecine, avec une incidence attendue du PICS très 

élevée dans cette population. Compte-tenu de la gravité de la maladie et de l’intensité 

prévisible des soins en réanimation (ventilation, sédation, curarisation prolongées, parfois 

d’une durée de plusieurs semaines), la question du projet de soins et des séquelles à long-

terme s’est posée dans les nombreuses discussions sur l’intensité des soins chez les patients 

atteints du COVID-19. Par ailleurs, les circonstances sociétales ont également un impact sur 

les séquelles des patients et leur prise en charge : les précautions d’hygiène imposées par la 

pandémie ont conduit les hôpitaux à interdire ou limiter drastiquement les visites de proches, 

les patients subissent donc un séjour prolongé en réanimation sans proche à leurs côtés, ce qui 

va probablement aggraver la souffrance psychologique des patients et de leurs proches. La 

forte tension sur les lits disponibles, en réanimation comme en aval, pousse à faire sortir les 

patients rapidement après le sevrage ventilatoire, et la faible disponibilité des lits de SSR 

conduit souvent à faire sortir les patients directement à leur domicile. Le confinement a pu 

complexifier le recours aux soins des patients survivants alors même que les séquelles existent 

et que la récupération sera longue. Enfin, une crise économique commence, profonde et 

prolongée, et dans ce contexte, pour de nombreuses familles, l’arrêt prolongé de l’activité 

professionnelle des survivants sera une épreuve supplémentaire. Les conséquences médico-

économiques à l’échelle nationale seront également considérables. 

Pour toutes ces raisons, l’épidémie de COVID-19 constitue un défi de santé publique 

extraordinaire pour les médecins, qu’ils soient réanimateurs, internistes, généralistes ainsi que 

les autres professionnels acteurs de la prise en charge. La connaissance et la bonne prise en 

charge du PICS va s’avérer indispensable, pour pouvoir au mieux accompagner nos patients 

et leurs proches dans la longue phase de récupération faisant suite au SDRA.  

 

11. Conclusion. 

 



Dans le futur, le nombre de patients survivant à un passage en réanimation va continuer à 

augmenter, y compris pour des pathologies lourdes autrefois grevées d’une forte mortalité. La 

pandémie actuelle de COVID-19 met d’ailleurs la communauté soignante face à cette 

situation de manière inédite. L’un des défis sera de réduire chez ces patients, autant que 

possible, les conséquences à long-terme de l’hospitalisation en réanimation, dans l’optique 

d’améliorer leur qualité de vie et de réduire leur consommation de soins. Néanmoins, ces 

patients sont de plus en plus nombreux et le concept de « chronic critical illness » a d’ailleurs 

été développé pour décrire la situation où ces diverses complications ne permettent pas un 

retour à l’antérieur et peuvent parfois nécessiter des prises en charges lourdes de manière 

prolongée (ventilation invasive sur trachéotomie par exemple) [94].  

Par leur rôle central dans la prise en charge des malades en post-réanimation, et par leur 

compétence dans les atteintes multi-systémiques, les internistes seront amenés à côtoyer de 

plus en plus de ces patients, et possiblement à jouer un rôle clé dans leur prise en charge à 

distance. En outre, une meilleure connaissance de ce syndrome leur sera essentielle au 

quotidien dans l’élaboration du projet de soin et de l’éventuel recours à la réanimation pour 

leurs patients. 
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