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Résumé Les suites d’un séjour en réanimation sont mar-
quées par une surmortalité prolongée et une morbidité
importante. L’atteinte chronique de plusieurs organes après
la réanimation est une conséquence de mieux en mieux
démontrée. Ce syndrome de post-réanimation se caractérise
par des séquelles psychiatriques, cognitives et fonction-
nelles, en plus de la persistance éventuelle des défaillances
initiales d’autres organes. Les stratégies de prise en charge
sont encore balbutiantes à ce jour, mais représentent un défi
majeur de santé publique, compte tenu du nombre croissant
de patients sortant vivants de réanimation.

Mots clés Mortalité · Qualité de vie · Long terme ·
Réanimation

Abstract Increased mortality and morbidity is observed for
several years after an intensive care unit stay. Chronic dele-
terious consequences of critical illness on various organs
have been described. The aim of this review is to present
the data establishing the new entity called “post-intensive
care syndrome”. This syndrome is characterized by psychia-
tric, cognitive and physical sequelaes, in addition to poten-
tially persistent organ failures. Management strategies of this
syndrome are still to be established, but represent a major

public health issue, because of the growing number of
patients who survive after intensive care unit.

Keywords Mortality · Quality of life · Intensive care unit

Introduction

Survivre à la réanimation a longtemps été l’objectif unique
pour nos patients, en pratique clinique comme pour la
recherche. Ainsi, grâce aux progrès scientifiques, médicaux
et techniques, la mortalité en réanimation et la mortalité hos-
pitalière au décours ont effectivement diminué, notamment
dans les pathologies graves que sont le sepsis sévère [1] et le
syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA) [2]. Paral-
lèlement, du fait d’une augmentation du nombre d’admis-
sions en réanimation, le nombre de survivants à la réanima-
tion croît régulièrement [3]. Pour autant, il existe encore peu
de données consensuelles et systématiques sur le suivi de ces
malades sortant de réanimation, et encore moins concernant
l’intérêt et l’organisation de filières de suivi au décours.
Pourtant, il est désormais bien établi que les patients hospi-
talisés en réanimation souffrent de séquelles variées [4-6],
touchant les sphères physiques, cognitives et psychiatriques,
et impactant largement sur la qualité de vie après la réanima-
tion. Compte tenu de l’épidémiologie prévisible liée au
recours croissant à la réanimation, avec un nombre croissant
de survivants souffrant de ces séquelles, l’impact médico-
économique sera probablement majeur. La survie en phase
aiguë ne peut donc plus être considérée comme le seul objec-
tif pertinent de la réanimation. Le réanimateur doit désor-
mais se projeter au-delà du séjour en réanimation de ses
patients. Ainsi, la culture de soin en réanimation se doit
d’évoluer pour s’adapter à ces changements épidémiolo-
giques et relever ces défis de santé publique.

Dans une première tentative d’approche à la fois à long
terme et transdisciplinaire, il a été proposé par la société
américaine de réanimation de regrouper l’ensemble des
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séquelles survenant après un séjour en réanimation sous le
concept de « Post-Intensive Care Syndrome » [6]. Ce « syn-
drome de post-réanimation » est encore de contours relative-
ment imprécis et n’appelle pas d’emblée à une prise en
charge standardisée. Mais il permet de définir des axes
d’évaluation des patients, de prise en charge pendant et après
la réanimation et des pistes de recherches futures, dans le
but, à terme, de limiter le fardeau des séquelles de la réani-
mation pour les survivants, toujours plus nombreux.

Cette revue a pour but de dresser une synthèse des prin-
cipales complications actuellement décrites en post-
réanimation, ce qui permettra de comprendre les besoins
pour les filières de suivi de post-réanimation et de mettre
en évidence les carences majeures actuelles dans ces filières,
en particulier en France.

Le syndrome de post-réanimation : un spectre
large et encore mal compris de séquelles
sévères

Morbidité et mortalité à long terme

Si la mortalité à court terme des pathologies graves prises en
charges en réanimation est bien documentée et semble dimi-
nuer [1,2], la mortalité à long terme n’a que récemment été
étudiée de façon systématique, et il sembler persister une
surmortalité à distance par rapport à la population générale
contrôle, ajustée sur l’âge et le sexe [7]. Cette surmortalité
semble être particulièrement importante pour les patients
septiques [8], âgés ou nécessitant le recours à la ventilation
mécanique [7-9]. Dans le cadre du sepsis, cette surmortalité
touche également les sujets jeunes (<60 ans) : ainsi la sur-
venue d’un épisode septique a été estimée comme équivalent
à un vieillissement de 14 ans en termes de mortalité [8].
Cependant, l’interprétation globale de ces études épidémio-
logiques doit être faite avec prudence, du fait des difficultés
d’ajustement et de comparaison inter-études [10].

Séquelles cognitives

En l’absence de toute affection initiale du système nerveux
central, les survivants d’une hospitalisation en réanimation
souffrent fréquemment des séquelles cognitives persistantes.
L’importance de ces séquelles varie probablement selon l’état
cognitif prémorbide et surtout selon le déroulement de l’hos-
pitalisation en réanimation elle-même. La physiopathologie
est encore très mal comprise, mais il semblerait exister un
lien entre la survenue et la durée du delirium de réanimation
et la genèse ou l’aggravation des déficits cognitifs au décours
[11,12]. Certaines hypothèses physiopathologiques commu-
nes, concernant notamment la neuro-inflammation [11,13],
confortent ces observations. En tout état de cause, le travail

de Pandarhipande et al. [12] a pu démontrer que, de façon
globale, un quart des patients admis en réanimation pour état
de choc et/ou insuffisance respiratoire souffraient de troubles
cognitifs un an après leur hospitalisation. Ces séquelles ne
sont pas limitées aux patients âgés et ayant des troubles
cognitifs préexistants, puisque seuls 6 % des patients de
l’étude avaient des troubles cognitifs antérieurs manifes-
tes. De même, les sous-groupes des patients les plus jeunes
(50-65 ans et même <50 ans) étaient également affectés par
ces troubles cognitifs. Par ailleurs, l’étude d’Iwashyna [14],
portant sur une population âgée ayant été hospitalisée pour
sepsis et dont le statut cognitif était connu, révèle que la pro-
portion de troubles cognitifs modérés à sévères augmente
après le sepsis.

Séquelles psychiatriques

L’hospitalisation en réanimation représente un modèle type
d’agression et de stress aigu. À ce titre, de nombreuses
études ont évalué la survenue et la prévalence de troubles
psychiatriques au décours de la réanimation. Comme pour
l’évaluation cognitive, le problème récurrent de ces études
est de rarement disposer d’une évaluation préalable à l’hos-
pitalisation en réanimation. Par ailleurs, les études varient
considérablement concernant les patients inclus (gravité,
affection aiguë, statut avant la réanimation) ainsi que selon
les méthodes d’évaluation utilisées. Cependant, toutes les
études vont dans le sens d’une surreprésentation des troubles
psychiatriques chez les patients ayant été admis en réanima-
tion [15]. Les troubles principaux rapportés sont l’état de
stress post-traumatique, l’anxiété et la dépression. L’état de
stress post-traumatique est caractérisé par la survenue, après
un événement stressant, de symptômes intrusifs (pensées,
cauchemars) associés à un comportement nécessitant des
efforts importants pour l’évitement des stimuli rappelant
l’événement et ayant des conséquences néfastes sur la cogni-
tion, l’humeur et l’attention. La prévalence varie au décours
de la réanimation, mais est probablement proche de 20 %,
avec des extrêmes allant de 5 à 60 %, si l’on s’en réfère aux
revues de la littérature publiées sur le sujet [15-20]. Ces
écarts très larges traduisent le fait qu’il existe probablement,
outre les problèmes méthodologiques mentionnés plus haut,
des sous-groupes à risques différents qui restent à mieux
caractériser (statut psychopathologique prémorbide, sympto-
matologie anxieuse en réanimation). La dépression est une
autre pathologie fréquente en post-réanimation, avec des
prévalences ponctuelles évaluées entre 28 et 33 % sur l’an-
née suivant l’hospitalisation, dans une revue des 14 études
publiées jusqu’en 2007 [18]. Les études plus récentes retrou-
vent des prévalences ponctuelles similaires [21-24]. Là
encore, il existe une grande hétérogénéité entre les études
concernant les patients, les méthodes diagnostiques et la
période d’évaluation en post-réanimation. À noter enfin
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qu’une étude a évalué la prévalence de symptômes dépres-
sifs au cours de la réanimation à 42 % chez les patients
en sevrage prolongé de la ventilation mécanique [25].
L’anxiété, à travers ses différents symptômes (peur, agita-
tion, hyperactivation autonomique), est extrêmement fré-
quente au cours de l’hospitalisation en réanimation. La per-
sistance de symptômes anxieux après l’hospitalisation
initiale est également fréquente, avec un retentissement cli-
niquement significatif pour 23 à 48 % des patients selon les
études, au cours de la première année post-réanimation
[15,21,26,27]. Au final, il apparaît donc que la morbidité
psychiatrique est majeure au décours de la réanimation.
Cela se traduit par une augmentation de consommation
de psychotropes au décours [28] et des réadmissions à
l’hôpital – hors secteur de psychiatrie – plus fréquentes [29].

Atteinte neuromusculaire et incapacité
fonctionnelle

Les complications neuromusculaires d’une hospitalisation
prolongée en réanimation sont de mieux en mieux caracté-
risées, même si le diagnostic en pratique clinique ne fait pas
encore l’objet d’un consensus clair [30]. On classe actuelle-
ment ces complications en fonction du type d’atteinte [31] :
neuropathie, myopathie, ou mixte (neuromyopathie). Le
terme générique de « ICU acquired weakness » est employé
en pratique, lorsque l’examen retrouve un déficit moteur
isolé chez un malade coopérant, sans autre cause évidente
que l’hospitalisation en réanimation. L’emploi d’une noso-
logie plus précise nécessite le recours à l’électroneuromyo-
gramme, voire à la biopsie musculaire [32]. Les facteurs de
risque actuellement reconnus sont le sepsis avec persistance
d’une inflammation systémique importante, la défaillance
multiviscérale, l’hyperglycémie et l’immobilisation prolon-
gée [32]. La prévalence chez les malades à risque semble se
situer autour de 25 à 30 % [33-35], mais est très probable-
ment sous-estimée compte tenu des difficultés de définitions
clinique et paraclinique. La conséquence aiguë actuellement
établie est un prolongement de la durée de ventilation méca-
nique [30], mais l’impact sur la mortalité en phase aiguë est
moins clair [35,36]. Les conséquences à long terme sont
également majeures. Ainsi, 60 % des patients d’une cohorte
suivie à 12 mois avaient un score d’évaluation sensorimo-
trice global significativement altéré [37]. De surcroît, ces
séquelles neuromusculaires semblent perdurer bien au-delà
de la première année suivant l’hospitalisation en réanima-
tion. Ainsi, dans l’étude de Herridge [38] ayant suivi des
patients survivants à des SDRA, il était noté une récupéra-
tion motrice et fonctionnelle encore incomplète à cinq ans
chez des patients ayant préalablement peu de comorbidités.
De même, il a été rapporté la persistance de séquelles neuro-
logiques cliniques et électroneuromyographiques chez res-

pectivement 60 et 90 % des survivants à une réanimation
prolongée évalués à trois ans et demi en médiane [39]. Ces
séquelles ont un impact fonctionnel majeur, comme en
témoignent l’altération sur les échelles globales ADL (Acti-
vities of Daily Living) et IADL (Instrumental Activities of
Daily Living) évaluant de façon très pragmatique les activi-
tés quotidiennes basiques [14,37].

Autres dysfonctions d’organes persistantes après
la réanimation

Dans le spectre des atteintes chroniques affectant les survi-
vants de la réanimation, la persistance de dysfonctions des
organes atteints initialement représente également un enjeu
majeur de prise en charge. Ainsi, après la survenue d’une
dysfonction rénale aiguë, il a été observé un risque d’évolu-
tion vers l’insuffisance rénale chronique multiplié par huit
[40]. De même, l’insuffisance rénale aiguë est significative-
ment associée à la survenue d’événements cardiovasculaires
au long cours : l’intensité du risque apporté par un épisode
d’insuffisance rénale aiguë est de même grandeur que celle
conférée par le diabète [41]. Il est également intéressant de
noter que les survivants à un sepsis sévère/choc septique
présentent aussi un sur-risque d’événements cardiovascu-
laires [42]. Concernant la fonction respiratoire, les séquel-
les respiratoires liées au SDRA ont naturellement été les
plus étudiées. Les explorations fonctionnelles respiratoires
sont normales ou révèlent des anomalies modérées à un an
[43-46]. La capacité de diffusion du CO semble en revanche
plus fréquemment, plus sévèrement et plus longtemps
atteinte [43,44,46]. L’étude de Herridge [38] retrouvait en
revanche un test de marche de 6 minutes significativement
diminué par rapport aux performances attendues pour l’âge
et le sexe, et ce, cinq ans après le SDRA. Enfin, il a été
observé que des taux de cytokines élevés (IL-6 et IL-10) au
décours d’un épisode de pneumonie ou de sepsis s’asso-
ciaient à une surmortalité, évoquant une possible dysfonc-
tion immunitaire persistante [47].

Qualité de vie

Il est facilement concevable que l’ensemble de ces séquelles
puisse impacter la qualité de vie des patients au décours de la
réanimation. L’évaluation de la qualité de vie est cependant
complexe, puisque celle-ci sera la résultante des séquelles et
du vécu de ces séquelles par le patient, en fonction égale-
ment de son état de santé et de la perception qu’il en avait
avant la réanimation. C’est une donnée qui doit être prise en
compte dans l’évaluation au long cours, comme c’est déjà
largement le cas dans les disciplines évaluant des patholo-
gies chroniques complexes (cancérologie, maladies inflam-
matoires, etc.). Les données dont nous disposons actuelle-
ment confirment effectivement l’impact négatif global sur
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la qualité de vie des séquelles de post-réanimation. Ainsi,
dans les cohortes de survivants de SDRA, la qualité de vie
est encore significativement diminuée à deux et cinq ans
par rapport à une population contrôle ajustée sur l’âge
[38,48,49]. Cette situation pathologique illustre bien la per-
tinence d’une évaluation globale des patients au décours : les
données de spirométrie ne sont que très imparfaitement cor-
rélées aux capacités fonctionnelles et à la qualité de vie des
patients [38,43-45].

La prise en charge post-réanimation

Compte tenu de l’importance, de la variété et de l’impact des
séquelles de post-réanimation, l’établissement de stratégies à
visée de prévention et de correction doit devenir une priorité
dans l’exercice de la réanimation [5]. La stratégie de « pré-
vention primaire », qui se situerait donc plutôt lors de la
phase aiguë en réanimation, est le premier champ majeur
d’investigation, qui dépasse le cadre de cette revue. Les stra-
tégies de prévention de nouvelles séquelles et de correction
des séquelles en post-réanimation seront donc les seules
abordées ici. La première constatation qui s’impose est la
faiblesse de la littérature scientifique sur le sujet. En effet,
deux revues systématiques récentes [50,51] ne retrouvent
respectivement que 14 et 18 études évaluant l’impact de
mesures de prévention et de correction des séquelles de réa-
nimation. Au final, six sont des études prospectives concer-
nant les soins en post-réanimation [52-57]. Les stratégies
mises en place sont également très diverses, de par la période
de mise en place par rapport au séjour initial en réanimation,
le type d’intervention, les objectifs fixés, la durée, les moda-
lités et la régularité du suivi au décours.

On peut globalement distinguer les études évaluant des
soins de prévention et de correction des séquelles en post-
réanimation immédiate, les études évaluant des stratégies à
plus long terme après la sortie de l’hôpital et les études éva-
luant des interventions mixtes débutant pendant ou immédia-
tement après la réanimation et se poursuivant après la sortie
de l’hôpital.

Soins au décours immédiat de la réanimation

Il existe très peu de travaux sur la stratégie de prise en charge
des patients au décours immédiat de la réanimation. Plu-
sieurs équipes ont testé des programmes de transition de la
réanimation vers les service de soins, évalués dans une méta-
analyse récente [51]. Ces programmes consistaient en une
équipe médicale/paramédicale de réanimation disponible
après le transfert en salle de médecine. Dans les limites d’une
analyse portant sur neuf études de type avant/après, cette
méta-analyse suggère qu’il pourrait y avoir un bénéfice en
termes de réduction de réadmissions en réanimation. Cepen-

dant, ces études n’évaluaient pas directement le secteur de
soins d’aval, ni les éventuels bénéfices à long terme. Ainsi,
concernant spécifiquement la destination que doivent avoir
nos patients en aval immédiat de la réanimation, il est frap-
pant de remarquer qu’en dehors des unités de sevrage respi-
ratoire [58-60], peu représentées en France, il n’existe quasi-
ment aucune étude ni élément de réflexion publiés à notre
connaissance sur ce sujet. Seule une étude, portant sur une
population gériatrique admise en réanimation, a évalué la
pertinence d’une admission ciblée en service de gériatrie
[52]. Cette stratégie, dans ce travail, s’est révélée sans effet
sur la récupération fonctionnelle par rapport à une admission
en soins classiques. La puissance de l’étude était cepen-
dant diminuée du fait d’un arrêt prématuré lié à des difficul-
tés de recrutement.

Ainsi, quel service serait le plus approprié en sortant de
réanimation, pour quels patients, et pour quelles missions,
restent des questions sans aucun élément de réponse actuel-
lement. La pratique d’adresser le patient dans le service de
spécialité correspondant au diagnostic principal est une habi-
tude dont la pertinence n’est pas démontrée. Il est même
probable que cette centralisation des problèmes autour de
la défaillance d’organe principale n’aide pas à l’appréhen-
sion et à la prise en charge globale du syndrome de post-
réanimation.

Intervention après la sortie de l’hôpital

Les types d’interventions proposées dans la littérature sont
très variables, allant de simples guides remis aux patients à
la sortie [61], jusqu’à des programmes de suivi régulier
ambulatoire [62] (ICU follow-up clinics). Il est de ce fait
difficile de généraliser les conclusions sur l’efficacité glo-
bale de l’ensemble de ces mesures prises après la sortie. Si
l’on considère les programmes les moins intervention-
nistes, deux études [61,63] ont évalué l’impact d’un guide
de réhabilitation remis au patient, associé dans un cas à un
passage au domicile de spécialistes pour la réhabilitation
physique [63], et dans l’autre, à deux visites en « ICU
follow-up clinic » [61]. Seule cette dernière retrouve une
amélioration dans la qualité de vie dans le groupe interven-
tionnel. Un programme de suivi plus développé avait été
évalué dans une population de patients ventilés plus de trois
jours [54,64] et consistait, en résumé, en une coordination
des soins et une aide pour le patient et ses proches à la sortie
de l’hôpital. Cette coordination était gérée par une infirmière
spécialisée en réanimation, sur une durée de deux mois,
avec des consultations régulières. Il n’avait pas été retrouvé
d’effet bénéfique global sur la qualité de vie, mais seulement
une diminution du nombre de jours de réhospitalisation. Les
résultats sont sujets à de fortes limites, compte tenu d’un
taux élevé de refus de participation, d’une différence de gra-
vité des deux groupes à l’inclusion et d’un taux non
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négligeable de patients (22 %) n’ayant bénéficié que d’une
aide téléphonique dans le groupe interventionnel. Enfin, un
travail de faisabilité a également été publié par l’équipe de
W. Ely [57] portant sur 21 patients ayant des séquelles phy-
siques et cognitives, pour qui avait été mis en place un pro-
gramme intensif de réhabilitation cognitive, physique et
fonctionnelle par un système alternant rendez-vous et visio-
conférences. L’étude était randomisée et a montré une amé-
lioration plus importante des fonctions exécutives et du
score d’activité instrumentale quotidienne (IADL) dans le
groupe interventionnel. Les groupes étaient cependant de
faibles effectifs et n’étaient pas strictement comparables.

Concernant les programmes plus structurés de suivi, la
forme la plus fréquemment utilisée par les réanimateurs
anglosaxons et américains sont les ICU follow-up clinics,
dont 30 % des réanimations anglaises étaient dotées dans
une enquête de 2006 [65]. Les critères d’admission et de
suivi dans ces structures n’étaient pas standardisés, la majo-
rité (77 %) sélectionnant les patients à suivre sur une durée
minimale de séjour en réanimation (3 à 4 jours minimum).
Les interventions proposées par ces ICU follow-up clinics
étaient également très variables, certaines étant menées par
des infirmières spécialisées en réanimation, d’autres par des
réanimateurs. De façon générale, d’après une enquête réali-
sée auprès de patients anglosaxons après leur séjour réani-
mation [66], la satisfaction sur le suivi par les ICU follow-up
clinics était très bonne, considérant que cela leur avait per-
mis d’améliorer leur état de santé global et de comprendre a
posteriori leur hospitalisation en réanimation. À l’inverse,
les patients non suivis faisaient part de leur sentiment
d’abandon après la réanimation. Il existe cependant peu de
données sur l’évaluation de l’efficacité de ces méthodes de
suivi en post-réanimation. Une équipe suédoise a étudié
l’évolution de patients hospitalisés plus de quatre jours en
réanimation, à qui il était proposé un suivi en ICU follow-
up clinic à 3, 6 et 12 mois [56]. La comparaison était faite
avec une série historique, et il n’était retrouvé d’améliora-
tion que pour les femmes atteintes d’état de stress post-
traumatique. Une étude plus robuste sur le plan méthodolo-
gique [55] a évalué de façon randomisée et contrôlée l’effi-
cacité d’un programme de suivi débuté à la sortie de l’hôpi-
tal, avec évaluation à trois et neuf mois. Le suivi était assuré
par des infirmières, de façon standardisée, et le recours à un
médecin ne se faisait que sur certains critères prédéfinis pour
éviter les biais liés aux aptitudes propres de chaque infir-
mière. Ainsi, l’évaluation, bien que centrée sur chaque
patient, était assez standardisée, peu médicalisée et très peu
multidisciplinaire. Cette étude n’a montré aucun bénéfice du
programme de suivi. Enfin, une étude rétrospective en Corée
du Sud très récemment publiée [67] a mis en évidence une
amélioration de la survie à dix ans chez les patients ayant
bénéficié d’un programme de réhabilitation dans les trois
mois suivant un séjour en réanimation pour sepsis sévère.

Ce bénéfice en termes de survie était plus particulièrement
marqué chez les patients ayant des comorbidités sévères ou
ayant eu un séjour et/ou de la ventilation mécanique prolon-
gés. Cette étude de grande ampleur en termes d’effectif (plus
de 15 000 patients dans chaque bras) est basée sur l’utilisa-
tion de « Big Data » issues des bases de données administra-
tives, ce qui pose le problème de ne pouvoir préciser les
interventions effectivement réalisées.

Interventions mixtes : lors du séjour hospitalier et après
la sortie

Une étude a récemment évalué l’efficacité d’un programme
de réhabilitation motrice précoce, en réanimation et au
décours, poursuivi après la sortie [53]. Aucun bénéfice par
rapport au groupe contrôle n’a pu être montré, aussi bien
concernant les capacités physiques que la qualité de vie.
Cependant, le nombre prévu de patients n’a pu être inclus,
ce qui limite l’interprétation des résultats.

Au final, il apparaît que les données actuelles sont encore
limitées, parfois contradictoires et donc encore peu convain-
cantes. Il faut pourtant se garder de conclure à l’absence
d’efficacité des mesures de suivi en post-réanimation.
Comme nous l’avons vu, les suivis proposés évaluent des
données complexes et tentent de juger de paramètres égale-
ment complexes, ciblant aussi bien un organe ou une fonc-
tion que l’état de santé global des patients. D’autres para-
mètres peuvent être pertinents à évaluer, comme l’impact
médico-économique d’un suivi régulier par rapport au
recours aux soins non programmés au décours de la réani-
mation [29,68], dont on peut légitimement supposer qu’ils
peuvent générer un surcoût majeur. Par ailleurs, la sélection
des patients dans les différentes études est sujette à débat : la
sélection sur un simple critère de durée de séjour est-elle
pertinente ? Faut-il sensibiliser les études en sélectionnant
les patients les plus à risque ? Enfin, les moyens employés
dans les études sont probablement encore insuffisants : au vu
de la lourdeur et de l’extrême diversité des séquelles possi-
bles, il est probable que seule une évaluation et une prise
en charge multidisciplinaires, incluant le réanimateur et
les autres spécialistes impliqués (réadaptation, psychiatrie,
spécialistes d’organes...) peuvent espérer améliorer l’état
de santé globale du patient. La période d’implémentation
de la prise en charge est également à évaluer, mais doit
probablement se situer très précocement après la sortie de
réanimation, dans l’objectif de prendre en charge rapide-
ment les complications subaiguës et de prévenir l’appari-
tion des séquelles à long terme. Une étude récente [69] a
évalué l’évolution de la qualité de vie à cinq ans après une
admission en réanimation, et retrouve – après ajustement
sur l’évolution liée à l’âge – une qualité de vie altérée, mais
de manière modérée. Ceci suggère que l’état des malades
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s’améliore malgré tout à très long terme, mais que des pro-
grès peuvent être faits pour que cette amélioration soit plus
rapide et plus complète.

Conclusion et perspectives

La prise en charge à long terme des patients de réanimation
afin d’améliorer la survie et la qualité de vie est incontesta-
blement un enjeu majeur pour notre discipline dans les
années à venir. La définition progressive des éléments du
« syndrome de post-réanimation » permet dès à présent
d’identifier les cibles d’actions. L’absence de démonstration
formelle d’une efficacité des interventions après réanimation
ne doit pas être un frein à leur établissement, les questions
devant se porter sur la façon de les réaliser efficacement plu-
tôt que de discuter si elles doivent être réalisées. La réflexion
à mener doit débuter idéalement dès la réanimation, se pour-
suivre au décours immédiat et sur les mois qui suivent
l’hospitalisation.

Liens d’intérêts : Les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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