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CHU : Centre Hospitalier Universitaire  
DDS : Durée de séjour  
DFG : Débit de Filtration Glomérulaire  
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IGS II : Index de Gravité Simplifié II  
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IOT : Intubation oro-trachéale 
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MTEV : Maladie thrombo embolique veineuse 
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NS : Non significatif 
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PCL-5 : Post-traumatic Checklist for Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders, Fifth Edition  
PICS : Post Intensive Care Syndrome 
SCCM : Society of Critical Care Medicine  
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SFAR : Société Française d'Anesthésie et de Réanimation 
SPR : Syndrome Post-Réanimation  
SRLF : Société de réanimation de langue française 
VM : Ventilation Mécanique  
VNI : Ventilation Non Invasive 

  



 
 

ABSTRACT 
 

INTRODUCTION: Les progrès en médecine font apparaitre de nouveaux objectifs pour les médecins réanimateurs : 

Optimiser la récupération globale et restituer une qualité de vie satisfaisante aux patients en post réanimation. 

L’objectif principal de cette étude est d’identifier les facteurs de risques associés à la survenue d’un PICS à trois 

mois de la sortie de réanimation. L’objectif secondaire est de décrire les caractéristiques des patients présentant 

un PICS et de décrire les caractéristiques du PICS. 

 

METHODE : Il s’agit d’une étude de cohorte monocentrique prospective conduite entre juillet 2022 et février 2023. 

Les patients vivant à 3 mois de réanimation étaient vus en consultation pour dépister un PICS, et, le cas échéant, 

rentrés dans une filière de soins de post réanimation. 

Le critère de jugement principal, présence d’un PICS à 3 mois, était défini par la présence à 3 mois d’au moins une 

séquelle parmi les domaines physique, cognitif et psychologique. 

 

RESULTATS : Nous avons inclus dans l’analyse finale 98 patients. Plus de deux tiers (69,4%) d’entre eux présentaient 

un PICS à 3 mois et près de 70% des patients ont reçu une proposition de suivi post réanimation. Les facteurs 

exposant à un sur risque de PICS étaient un score de gravité élevé, (OR 3,17 IC95% [1,12-8,93]), une durée de séjour 

prolongée (OR 2,92 IC95% [1,09-7,85]), un syndrome douloureux à la sortie (OR 14,84 IC95% [1,72-127,93]) et une 

créatininémie de sortie élevée. Ces paramètres ont permis d’établir un modèle avec un pourcentage de prédiction 

de 78% IC95% [0,68-0,86]. 

 

CONCLUSION : Les patients pris en charge en réanimation sont à haut risque de PICS. Il semble possible d’utiliser 

un modèle prédictif du sur risque de survenue d’un PICS au moment de la sortie de réanimation des patients afin 

de les identifier pour les orienter prioritairement vers la filière de soins post réanimation. 
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INTRODUCTION 
 

La réanimation est un service spécialisé où sont hospitalisés les patients les plus graves et dont le pronostic 

vital est mis en jeu par la survenue d’une pathologie aiguë. Il s’agit donc de patients présentant à minima une 

défaillance d’une fonction vitale ou encore de patients en post-opératoire d’une chirurgie majeure. Ils bénéficient 

d’une surveillance constante des fonctions vitales et de techniques d’assistance d’organes. 

En dix ans, on note une augmentation régulière de l’activité et du nombre de patients pris en charge annuellement 

dans les services de réanimation avec une augmentation de 13,6 % du nombre de séjours et une augmentation de 

11,6% du nombre de lits entre 2013 et 2021 (1). En parallèle on observe une diminution de la durée de séjour 

malgré une gravité des patients inchangée (2,3). Ainsi, pour exemple, entre le 1er janvier 2014 et le 31 décembre 

2018 en France, l’incidence du choc septique ajustée selon l’âge et le sexe pour 100 admissions en réanimation a 

significativement augmenté de 6,5% à 6,8%, tandis que le taux de mortalité ajusté selon l’âge et le sexe a 

significativement diminué de 47,3% à 44,5% (4).  

De façon générale, cette augmentation de la population survivante à l’issue d’un séjour en réanimation fait 

apparaître de nouvelles problématiques et de nouveau enjeux pour les anesthésistes-réanimateurs : il devient 

nécessaire d‘appréhender la prise en charge réanimatoire pas seulement en termes de mortalité à courte échéance 

(en réanimation) mais également en termes de morbi-mortalité et de qualité de vie à long terme. En effet, une 

surmortalité dans les mois et les années suivant l’hospitalisation en réanimation a déjà été démontrée (5). D’autre 

part, les patients sortant de réanimation conservent des séquelles physiques, cognitives et psychiques. Cette entité 

est reconnue depuis la conférence de consensus de 2012 de la Society of Critical Care Medicine sous l’appellation 

de ‘’Post Intensive Care Syndrome” (PICS) ou ‘’Syndrome Post-Réanimation’’ (SPR) en français (6).  

La physiopathologie de ce syndrome reste encore partiellement incomprise mais semble reposer sur une multitude 

de facteurs. Nombre de ces facteurs surviennent au cours même de la prise en charge en réanimation tels que 

l’hypoxémie, l’hypoperfusion tissulaire, l’inflammation, la dysrégulation de l’homéostasie, l’hypercatabolisme et la 

dénutrition. Certaines des thérapeutiques spécifiques à la réanimation semblent également participer à la genèse 

du PICS (7). Du fait de sa récente reconnaissance, les conséquences du PICS sont étudiées depuis seulement 

quelques années. Le PICS a des conséquences directes en termes de morbi-mortalité avec une surmortalité (8) et 

une surconsommation des soins de santé au décours de la réanimation mais également des répercussions sur la 

qualité de vie (9) avec des difficultés pour les patients (et leurs proches) à réintégrer une vie professionnelle et 

sociale (10,11) semblable à celle qui était la leur avant la réanimation. 

Les autorités de santé commencent à s’emparer de ce problème, véritable enjeu de santé publique. A ce titre, des 

recommandations à ce sujet émanant des sociétés savantes nord-américaines, britanniques et belges ont été 

publiées (12-14).  En France, la Société Française d’Anesthésie Réanimation souligne, suite à une enquête nationale 
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conduite en 2022, que la majorité des médecins réanimateurs souhaiteraient initier un suivi post réanimation pour 

leurs patients (15). La quasi-totalité d’entre eux estimaient que la publication de recommandations dédiées à cette 

problématique serait grandement utile dans ce contexte. Ainsi, en mai 2023, la Haute Autorité de Santé (HAS) en 

France a émis des recommandations sur le PICS dans le but de définir et d’encadrer son diagnostic et d’identifier le 

parcours de soins des patients concernés (16,17). 

L’hypothèse principale de ce travail est qu’il existe des facteurs de risque de survenue d’un Syndrome Post 

Réanimation, ou PICS, identifiables dès la fin de l’hospitalisation en réanimation. 

L’objectif principal de cette étude était d’identifier les facteurs de risques associés à la survenue d’un PICS à trois 

mois de la sortie de réanimation. L’objectif secondaire est, d’une part, de décrire les caractéristiques des patients 

présentant un PICS à trois mois et d’autre part de décrire les caractéristiques du PICS présent chez ces patients. 
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MATERIEL & METHODES 
 

Lieu et population de l’étude 

Les patients étaient inclus consécutivement s’ils avaient été hospitalisés pour une durée supérieure ou 

égale à 24h dans le service de réanimation polyvalente de Rangueil, entre juillet 2022 et février 2023, et s’ils étaient 

encore vivants à 3 mois de leur sortie. 

Les patients étaient exclus s’ils étaient mineurs, s’ils ne parlaient pas français, s’ils étaient sous protection juridique, 

si leur état neurologique ne permettait pas la réalisation d’une téléconsultation ou s’ils refusaient de participer à 

l’étude. 

Procédure 

Environ deux mois après la sortie de réanimation, les patients étaient contactés par téléphone. Ils 

recevaient une information concernant l’étude et, après avoir exprimé leur non opposition conformément à 

l’étude, ils communiquaient leur adresse e-mail. Ils recevaient alors automatiquement une invitation à s’inscrire 

sur la plateforme Botdesign pour répondre aux questionnaires de l’étude. Ceux-ci étaient proposés aux patients 

sous la forme d’une boîte de dialogue interactif (chatbot) créée spécialement pour l’étude. La durée de réponse 

des questionnaires en ligne était d’environ 30 à 40 minutes. Les patients étaient encouragés à répondre aux 

questionnaires en plusieurs fois si nécessaire. 

Ils recevaient également par mail une ordonnance pour la réalisation d’un bilan sanguin (numération globulaire, 

bilan martial, vitaminique, ionogramme et fonction rénale) et une date de rendez-vous en téléconsultation à 3 mois 

de la sortie de réanimation était fixée. Une quinzaine de jours avant la date prévue pour la consultation, les patients 

recevaient un mail de rappel et, le cas échéant, une relance pour répondre aux questionnaires en ligne sur 

BotDesign. 

La consultation était réalisée à 3 mois de la sortie de réanimation via la plateforme Téléo, ou, à défaut, par 

téléphone. La durée de la consultation était d’environ 25 minutes et son déroulé était guidé par les réponses des 

auto-questionnaires préalablement remplis et les résultats des analyses sanguines réalisées. A l'issue de la 

consultation, un courrier de synthèse était adressé au patient et à son médecin généraliste. Le cas échéant, une ou 

plusieurs prises en charge spécifiques étaient proposées avec une liste d’interlocuteurs spécialisés dans les 

domaines en question (cardiologue, néphrologue, pneumologue, psychiatre…). 

L’évaluation de la survenue d’un PICS était réalisée en faisant la synthèse des résultats de la consultation à 3 mois 

et des résultats des auto-questionnaires remplie par les patients en amont de la consultation. 
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L’étude a obtenu l’autorisation du comité de protection des personnes d’Ile De France IV le 25/08/2022 et est 

enregistrée auprès la plateforme CN-RIPH sous le numéro 2022-A01371-42. 

Collection des données et mesure des critères de jugement 

Les données démographiques recueillies comprenaient l’âge, le sexe, le poids, la taille, l’IMC, le lieu de vie 

et les habitudes de vie (activité professionnelle et conduite automobile). Les antécédents médicaux-chirurgicaux et 

les caractéristiques de l’hospitalisation en réanimation étaient collectées à partir du dossier médical électronique 

du patient (logiciel ICCA® et ORBIS). 

Le diagnostic du PICS était un critère composite défini par la présence à trois mois de la sortie de réanimation 

d’au moins un élément parmi l’apparition ou l’aggravation de symptômes physique et/ou cognitif et/ou 

psychologiques. 

Les questionnaires suivants étaient utilisés afin d’aboutir à une évaluation globale de l’état de santé des patients et 

notamment du PICS : 

- Évaluation du domaine physique : score de dyspnée mMRC (19,20), score d’évaluation et de caractérisation de la 

douleur par échelle numérique (EN) et DN4 (21,22) pour les douleurs neuropathiques, score de FRIED pour 

l’évaluation de la fragilité gériatrique (23,24), l’échelle analogique d'évaluation des prises alimentaires associée au 

recueil du poids habituel, du poids actuel et des IMC correspondants pour l’évaluation nutritionnelle (25-28). 

- Evaluation de la qualité de vie : échelle Euro-QoL-5D5L (dimensions de la mobilité, douleur, soins personnels et 

activités habituelles) (29,30). 

- Évaluation du domaine psychologique : l’anxiété et la dépression étaient dépistées respectivement par les scores 

HADS anxiété et HADS dépression (31,32). Le trouble de stress post-traumatique (TSPT) était dépisté avec le PCL-5 

(33). 

- Évaluation du domaine cognitif : Pour des modalités d’organisation et de faisabilité pratique, cette évaluation était 

basée sur le recueil à l’interrogatoire, lors de la télé-consultation, d’un ensemble de symptômes subjectifs portant 

sur la mémoire et les fonctions exécutives. 

- Les résultats des analyses biologiques étaient utilisés pour dépister une anémie (Hb <12,0 g/dL chez la femme et 

13,0 g/dL chez l’homme), le bilan martial et vitaminique étaient utilisés pour déterminer l’étiologie d’une éventuelle 

anémie (30), l’ionogramme urinaire, la créatininémie et le calcul du débit de filtration glomérulaire étaient utilisés 

pour évaluer la fonction rénale. (34) 

L’annexe 1 détaille les domaines évalués pour chaque mesure. 
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  Méthodologie statistique 
 

La population étudiée a été divisée en 2 groupes en fonction de la présence ou de l’absence d’un PICS à 

trois mois de la sortie de réanimation. 

L’analyse statistique, après vérification de la distribution des paramètres (test de Shapiro Wilk), a comporté 

plusieurs étapes :  

 

1) Une étape de statistiques descriptives : 

Cette étape portait sur l’ensemble de la population étudiée ainsi que celle de chacun des 2 groupes. Elle permettait 

ainsi de décrire à chaque fois l’ensemble des variables étudiées, qu’elles soient nominales ou continues (médianes, 

interquartiles). Une étude de comparaison entre les 2 groupes des variables continues le plus souvent par un test 

non paramétrique (Mann-Whitney), systématique pour les variables ordinales ; et par un test de Chi 2 ou un test 

exact de Fischer pour les variables nominales ont été réalisées. 

La valeur discriminante de chacune des variables d’intérêt en fonction du CJP a été évaluée par l’étude des courbes 

ROC en retenant en priorité celles dont l’AUC était > 0,8 ou comprenait cette valeur dans leur IC95%. Le choix des 

seuils les plus discriminants s’est fait en fonction du meilleur index de Youden. 

 

a. Une étape de statistique comparative ‘’statique’’ :  

Cette première étape permettait de répondre à la question : « la valeur des variables explorées est-elle identique 

ou différente entre les deux groupes lors des différents temps de recueil (avant la réanimation, à la sortie de 

réanimation et à 3 mois après la sortie de réanimation) ? ». 

Ainsi, dans la description des résultats, p* représente la comparaison des variables entre les groupes ‘’absence de 

PICS’’ versus ‘’présence d’un PICS’’. 

 

b. Une étape de statistique comparative ‘’dynamique’’ :  

Cette seconde étape, lorsqu’une variable était mesurée de façon répétée, étudiait son évolution dans le temps afin 

de répondre à la question : « Quelle est l’évolution de la variable aux différentes phases dans l’ensemble de la 

population et au sein de chacun des deux groupes (avant la réanimation, à la sortie de réanimation et à 3 mois 

après la sortie de réanimation) ? ». 

Les tests suivant ont été employés en fonction du type de variable : 

- un test de Wilcoxon ou de Friedman, avec correction de Bonferroni, en fonction du nombre « k » de mesures pour 

les variables quantitatives ou ordinales; 

- un test de McNemar ou d’un test Q de Cochran, également selon le nombre de « k », pour les variables nominales. 

Ainsi, dans la description des résultats, P** P*** P**** représentent respectivement l’évolution des variables 

concernées aux différents temps de mesure pour l’échantillon global et dans chacun des deux groupes. 
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2) Une étape d’analyse multivariée  

Dans une dernière étape d’analyse multivariée, les paramètres statistiquement significatifs (p <0,05) puis ceux avec 

un p <0,2 ont été testés tout d’abord dans un modèle de régression logistique. 

 

Le meilleur modèle de régression logistique a été choisi de façon à ce que les données observées soient le mieux 

ajustées en fonction de 4 critères :  

- le test d’adéquation d’Hosmer et Lemeshow (goodness of fit) 

- le pourcentage de prédiction,  

- l’AUC du modèle  

- le R2 de Nagelkerke. 

 

L’étude a été réalisée sur le logiciel MedCalc® statistical software version 20 et sur logiciel IBM® SPSS Statistics 

Version 24 (pour la réalisation des analyses multidimensionnelles).  

Un p < 0,05 était considéré comme statistiquement significatif. 
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RESULTATS 
 

Caractéristiques de la population incluse  
 

Parmi les 485 patients hospitalisés dans le service sur la période du 1er juillet 2022 au 28 février 2023, 302 

(62%) ne présentaient pas de critères d’exclusion. Parmi eux, 102 (33,8%) ont pu être enrôlés dans l’étude. 

Finalement 98 patients (96,1%) ont réalisé la consultation à 3 mois et ont été inclus dans l’analyse finale (Figure 1). 

 

 

Figure 1 : Diagramme de flux de la population incluse 

Les caractéristiques de la population, les motifs d’admission en réanimation et les assistances employées sont 

détaillées dans le Tableau 1. Les groupes “PICS” et “non PICS” étaient comparables en termes d’antécédents, d’âge, 

de sex ratio, à l’exception du score de sévérité IGS II qui était plus élevé chez les patients avec un PICS. 
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Tableau 1 : Caractéristiques cliniques et du séjour en réanimation de la population. 
     

 Tous patients Absence de PICS Présence d'un PICS 
P : Comparaison non PICS vs PICS 

n=98 n=30 (30,6%) n=68 (69,4%) 
 Données démographiques 

Age ( annéées)  62 [53 to 69] 61 [50 to 68] 63 [53,5 to 70,5] 0,233 

Genre ( F/H )  32 (32,7%) / 66 (67,3%) 11 (36,7%) / 19 (63,3%) 21 (30,9%) / 47 (69,1%) 0,5756 

 Antécédents médicaux 
HTA 43 (43,88 %) 13 (43,33)  30 (44,12 %) 0,9428 
Obésité 38 (38,8%) 11 (36,7 %) 27 (39,7%) 0,7771 

-   grade  1 / 2 / 3 
23 (23,5%) / 9 (9,2%) / 6 

(6,1%) 
7 (23,3%) / 2 (6,7%) / 2 

(6,7%) 16 (23,5%) / 7 (10,3%) / 4 (5,9%) 0,9592 

Maladie CV  32 (32,65 %) 9 (30 %) 23 (33,82%) 0,7113 
Insuffisance cardiaque 11(11,22 %) 4 (13,33 %) 7 (10,29 %) 0,6621 
BPCO  17 (17,3%) 6 (20%) 11 (16,2%) 0,6467 
Diabète  18 (18,4%) 6 (20,0%) 12 (17,6%) 0,7827 
Néoplasie  25 (25,8%) 10 (33,3%) 15 (22,4%) 0,2571 
MTEV  6 (6,1%) 2 (6,7%) 4 (5,9%) 0,8819 
Trouble anxieux  1 (1,0%) 0 (0%) 1 (1,5%) NA 
Trouble depressif  6 (6,1%) 2 (6,7%) 4 (5,9%) 0,8819 
Autre trouble psychiatrique 8 (8,2%) 4 (13,3%) 4 (5,9%) 0,2167 
Douleurs chroniques 28 (28,6%) 6 (20%) 22 (32,4%) 0,2145 
Atcd hospit réa  9 (9,2%) 3 (10%) 6 (8,8%) 0,8533 

 Etat de santé avant la réanimation 
AEG  11 (11,2%) 2 (6,7%) 9 (13,2%) 0,3449 
IMC (Kg/m2) 27 [22,8 to 33] 27,4 [23,7 to 30,7] 27 [22,6 to 33,2] 0,90489 
Dyspnée (mMRC)      
- mMRC 0  30 (30,6%) 7 (23,3%) 23 (33,8%) 0,3015 

- mMRC 1 / mMRC 2  36 (36,7%) / 21 (21,4%) 10 (33,3%) / 7 (23,3%) 26 (38,2%) / 14 (20,6%) 0,6444 / 0,7614 

- mMRC 3 / mMRC 4 9 (9,2%) / 1 (1%) 4 (13,3%) / 1 (3,3%) 5 (7,4%) / 0 (0%)  0,3472 
Fragilité gériatrique (FRIED) 8/42 (19%) 2/10 (20%) 6/32 (18,8%) 0,9308 
- FRIED amaigrissement 12/41 (29,3%) 2/10 (20 %) 10 (32,3%) 0,4643 
- FRIED périmètre de marche 8/41 (19,5%) 2/10 (20%) 6/31 (19,4%) 0,9647 
- FRIED asthénie  17/41 (41,5%) 2/10 (20%) 15/31 (48,4%) 0,1176 
- FRIED force motrice 22/41 (53,7%) 5/10 (50%) 17 /31(54,8%) 0,7921 

 Mode et qualité de vie avant la réanimation 
Vivant à domicile 97 (99%) (99%) 30 (100%) 67 (98,5%) 0,5066 
Professionnellement actif 33 (33,7%) 11 (36,7%) 22 (32,4%) 0,6786 
Conduite automobile 79 (80,6%) 23 (76,7%) 56 (82,4%) 0,5138 

EQ5D5L : indice/EVA 
0,76 [0,55 to 1] / 70 [50 to 

80] 
0,84 [0,64 to 1] / 80 [70 

to 88] 0,72 [0,54 to 0,91] / 60 [50 to 80] 0,175549 / 0,00138* 

 Séjour en réanimation 
Motif d'admission      
-        Motif médical 54 (55,1%) 16 (53,3%) 38 (55,9%) 0,8161 
-        Chirurgie programmée 24 (24,5%) 9 (30%) 15 (22,1%) 0,4019 
-        Chirurgie en urgence 16 (16,3%) 4 (13,3%) 12 (17,6%) 0,5963 
-        Motif traumatique 4 (4,1%) 1 (3,3%) 3 (4,4%) 0,8046 
IGS 2 45 [34 to 59] 37 [29 to 53] 47 [36 to 59] 0,04102* 
Durée de séjour (J)  8 [5 to 16] 6 [3 to 10] 9 [5 to 17] 0,02023* 

Amines / durée (J) 71 (72,4%) / 4 [2 to 8] 22 (73,3%) / 3 [2 to 5] 49 (72,1%) / 5 [2 to 8] 0,897 /0,32482 

Sédation / durée (J) 63 (64,3%) / 4 [2 to 8] 18 (60 %) / 4 [1 to 9] 45(66,2%) / 5 [2 to 8] 0,5585 / 0,87799 

VM / durée (J) 66 (67,3%) / 7 [2 to 12] 19 (63,3%) / 4 [2 to 14] 47 (69,1%) / 8 [3 to 12] 0,5756 / 0,45988 

Curarisation / durée (J) 22 (22,4%) / 3 [1 to 4] 7 (23,3%) / 2 [1 to 4] 15 (22,1%) / 3 [1 to 5] 0,8897 / 0,79754 
DV / nbr de séances 12 (12,2%) / 2 [1 to 2] 4 (13,3%) / 2 [1 to 3] 8 (11,8%) / 2 [1 to 2] 0,828 / 0,71078 

VNI / durée (J) 52 (53,1%) / 3 [2 to 5] 13 (43,3%) / 2 [2 to 5] 39 (57,4%) / 3 [2 to 5] 0,2023 / 0,69951 

OHD / durée (J) 27 (27,6%) / 11 [5 to 16] 6 (20%) / 6 [2 to 7] 21 (30,9%) / 4 [2 to 5] 0,2689 / 0,34418 

Trachéotomie 5 (5,1%) 1 (3,3%) 4 (5,9%) 0,9999 
EER / durée (J) 7 (7,1%) / 11 [5 to 16] 3 (10%) / 4 [3 to 18] 4 (5,9%) / 13 [10 to 16] 0,67223 / 0,4795 

ECMO / durée (J) 5 (5,1%) / 8 [7 to 10] 2 (6,7%) / 13 [8 to 17] 3 (4,4%) / 7 [7 to 8] 0,64024 / 0,12815 

MTEV réa  6 (6,1%) 2 (6,7%) 4 (5,9%) 0,9999 
Infection nosocomiale 24 (24,5%) 7 (23,3%) 17 (25%) 0,8604 
Ré-intubation 5 (5,1%) 1 (3,3%) 4 (5,9%) 0,9999 

     

F: femme ; H : homme ; HTA : hypertension artérielle ; Maladie CV : maladie cardio-vasculaire ; BPCO : bronchopneumopathie chronique obstructive ; MTEV : maladie thromboembolique 
veineuse ; Atcd Hospit réa : antécédent d’hospitalisation en réanimation ; AEG (altération de l’état général) ; IMC (indice de masse corporelle) ; mMRC (échelle de dyspnée modifiée du 
Medical Research Council) ; FRIED (critères de Fried) ; EQ5D5L indice / EVA (EuroQoL-5D-5L : indice/échelle visuelle analogique) ; IGS 2 (Index de Gravité Simplifié 2) ; VM (ventilation 
mécanique) ; DV (Décubitus Ventral) ; VNI (ventilation non invasive) ; OHD (Oxygénothérapie à haut débit) ; EER (épuration extra-rénale) ; ECMO (Oxygénation par membrane extra-
corporelle) ; MTEV réa (MTEV survenue en réanimation) 
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Données post réanimation 
 

PICS à 3 mois 

Soixante-huit patients (69,4%) présentaient les caractéristiques d’un PICS à 3 mois de leur sortie de 

réanimation. La composante la plus fréquente du PICS était physique et concernait 32,65 % (n=32)  de la cohorte 

(Figure 2). Le tableau 2 détaille les caractéristiques de la population avec ou sans PICS à 3 mois et met en valeur la 

comparaison de l’état de santé avant et après la réanimation. 

 

Figure 2 : Répartition des différentes composantes du PICS (n=68 patients) 

PICS physique à 3 mois 
 

Cinquante-six patients présentaient à 3 mois de la sortie de la réanimation des critères de PICS physique. Parmi les 

patients atteints d’un PICS physique, le symptôme le plus fréquemment retrouvé était une faiblesse musculaire 

persistante à 3 mois dans 64,7 % des cas (n=44). 

Les autres symptômes fréquemment rencontrés étaient la persistance d’une dyspnée et de douleurs 

(respectivement 79,4% et 20,6%). 

Chez les patients atteints d’une dyspnée persistante, celle-ci était le plus souvent modérée, c’est-à-dire cotée à 1 

ou 2 selon l’échelle MRC dans 63,2 % des cas (43 patients). Elle était sévère, c’est-à-dire cotée à 3 ou 4 selon l’échelle 

MRC dans 16,2 % des cas (11 patients). 

Chez les patients rapportant des douleurs persistantes à 3 mois, il s’agissait dans 80,9% des cas (17 patients) d’une 

douleur nociceptive définie par un score supérieur à 4 sur l’échelle visuelle analogique.  Des douleurs 

neuropathiques, définie par un score supérieur à 4 au test de dépistage par DN4, étaient retrouvées chez 4 patients. 

Concernant la population de plus de 65 ans atteinte d’un PICS physique, 81,2 % d’entre eux avaient développé un 

état de fragilité dans les 3 mois suivant leur séjour en réanimation. 
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Sur le plan nutritionnel, 24,2% (n=16) des patients atteint d’un PICS physique déclaraient des ingestas de quantité 

insuffisante. 

PICS cognitif à 3 mois 
 

Seize patients (16,3%), présentaient à 3 mois de la sortie de la réanimation des critères de PICS cognitif. 

 Parmi les 16 patients atteints d’un PICS cognitif, le symptôme le plus fréquemment rapporté concerné l’apparition 

de troubles de la mémoire dans les suites de la réanimation dans 23,5 % (n=16) des cas. 

Des troubles de l’attention étaient rapportés par 23,5% (n=16) des patients atteints d’un PICS cognitif et des 

troubles de la concentration étaient rapportés par 1 patient (1,5%). 

 

PICS psychologique à 3 mois 
 
Vingt-six patients, soit 26,5% de l’ensemble de la population et 38,2% du groupe PICS présentaient à 3 mois de la 

sortie de la réanimation des critères de PICS psychologique. Le détail est présenté dans le tableau 2. 

 

Condition et qualité de vie  

L’évolution du mode de vie, de l’activité professionnelle, de la reprise de la conduite automobile et de l’auto-

évaluation de la qualité de vie sont présentées dans le tableau 2. Le taux d’actifs passait de 33,7% avant la 

réanimation à 6,1% 3 mois après la réanimation avec un impact du PICS où 2,9% des patients avaient repris le travail 

contre 13,3% dans le groupe non PICS (p=0,0491). Il n’y avait pas de différence concernant la reprise de la conduite 

automobile quel que soit le groupe.  Les patients atteints de PICS déclaraient une moins bonne qualité de vie à 3 

mois (EVA  60 (50-80)) que ceux du groupe non PICS EVA = 80 (73-90), p=0,0003).  

 
Résultats biologiques 

 

Quatre-vingt huit patients (89,8%) présentaient une anémie à la sortie de réanimation avec un taux médian 

d’hémoglobine à 9,5 [8,7 à 10,5] g/dL. A 3 mois de la sortie de réanimation, 45,8 % des patients présentaient une 

anémie persistante avec un taux médian d’hémoglobine à 12,6 g/dL. Dans 25,5 % des cas, une carence martiale 

était retrouvée et, dans 10,9% des cas, une carence vitaminique était présente. 

L’anémie à 3 mois était associée au PICS (54,8%, n=23/42) contre 4/17 (23,5%) patients sans PICS à 3 mois.  

 

 

 

 

 



11 
 

Tableau 2 : Comparaisons statiques et dans le temps des différentes composantes selon la présence ou non d’un PICS             Comparaison statique Comparaison dynamique 

 
Tous patients Absence de PICS Présence d'un PICS P* P** P*** P**** 

n=98 n=30  n=68  non PICS vs PICS 
Avt/après tous 

patients 
Avt/après non 

PICS  
Avt/après PICS 

 Symptômes physiques 
ICUAW après 44 (44,9%) 0 (0%) 44 (64,7%) < 0,0001*    
Trouble de l'articulation 5 (5,1%) 0 (0%) 5 (7,4%) 0,319225    
Trouble de la déglutition  4 (4,1%) 0 (0%) 4 (5,9%) 0,30946    
Nutrition        
-Ingestas insuffisants 16/96 (16,7%) 0/30 (0%) 16/66 (24,2%) 0,0187*    
-Score nutritionnel (n=49) 0 [0 to 1] 0 [0 to 0] 1 [0 to 2] 0,00909*    
AEG avant / après 

11 (11,2%) / 18 
(18,4%) 2 (6,7%) / 0 (0%) 

9 (13,2%) / 18 
(26,4%) 0,3449 / 0,0129* 0,071 0,317 0,033* 

Dyspnée (mMRC)         

- mMRC 0 avant / après 30 (30,6%) / 22 
(22,4%) 

7 (23,3%) / 8 
(26,7%) 

23 (33,8%) / 14 
(20,6%) 

0,3015 / 0,5084 0,021* 0,317 0,007* 

- mMRC 1 avant / après 
36 (36,7%) / 37 

(37,8%) 
10 (33,3%) / 13 

(43,3%) 
26 (38,2%) / 24 

(35,3%) 0,6444 / 0,4516 0,18 0,18 0,67 

- mMRC 2 avant / après 
21 (21,4%) / 27 

(27,6%) 
7 (23,3%) / 8 

(26,7%) 
14 (20,6%) / 19 

(27,9%) 
0,7614 / 0,897 0,221 0,564 0,275 

- mMRC 3 avant / après 9 (9,2%) / 11 
(11,2%) 

4 (13,3%) / 1 
(3,3%) 

5 (7,4%) / 10 (14,7%) 0,3472 / 0,102 0,564 0,083 0,096 

-mMRC 4 avant / après 1 (1%) / 1 (1%) 1 (3,3%) / 0 (0%)  0 (0%) 1 (1,5%) 0,3061 / 0,99999 0,99999 0,317 0,317 
Douleur chroniques avant / au 3eme 
mois 

28 (28,6%) / 22 
(22,4%) 

6 (20%) / 1 (3,3% 22 (32,4%) / 21 
(30,9%) 

0,2145 / 0,0027* 0,273 0,059 0,835 

Fragilité (FRIED) avant  8/42 (19%) 2/10 (20%) 6/32 (18,8%) 0,9308 
0,001* 0,317 <0,001* Fragilité (FRIED) après 23/41 (56,1%) 1/10 (10%) 22/31 (71%) 0,0008* 

-FRIED amaigrissement avant 12/41 (29,3%) 2/10 (20 %) 10 (32,3%) 0,4643 
0,0001* 0,083 <0,001* 

-FRIED amaigrissement après 29/41 (70,7%) 5/10 (50%) 24/31 (77,4%) 0,1017 
- FRIED périmètre marche avant 8/41 (19,5%) 2/10 (20%) 6/31 (19,4%) 0,9647 0,052 0,157 0,007* 
- FRIED périmètre marche après 15/41 (36,6%) 0/10 (0%) 15/31 (48,4%) 0,0064* 
- FRIED asthénie avant 17/41 (41,5%) 2/10 (20%) 15/31 (48,4%) 0,1176 

0,013* 0,317 0,004* - FRIED asthénie après 26/41 (63,4%) 1/10 (10%) 25/31 (80,6%) 0,0001* 
- FRIED force motrice avant 22/41 (53,7%) 5/10 (50%) 17 /31(54,8%) 0,7921 0,9999 0,564 0,763 
- FRIED force motrice après 22/41 (53,7%) 6/10 (60%) 16/31 (51,6%) 0,6478 
IMC (Kg/m2) avant 27 [22,8 to 33] 27,4 [23,7 to 30,7] 27 [22,6 to 33,2] 0.90489 

<0,00001* 0,00712* <0,00001* IMC (Kg/m2) à la sortie 25,5 [21,1 to 30,5] 27 [22,6 to 30,9] 25,4 [20,8 to 30,6] 0.65476 
IMC (Kg/m2) à 3 mois 25,4 [21,3 to 30,4] 26,6 [22,8 to 30,7] 25 [20,9 to 30,2] 0,42497 

 Symptômes cognitifs 
Trouble de la mémoire 16 (16,3%) 0 (0%) 16 (23,5%) 0,0039*    
Difficultés d'attention 16 (16,3%) 0 (0,0%) 16 (23,5%) 0,0039*    
Trouble de l'organisation 1 (1%) 0 (0,0%) 1 (1,5%) 0,99999     Symptômes psychologiques 
Syndrome anxieux  16 (16,3%) 0 (0%) 16 (23,5%) 0,0039*    
Score HADS anxiété (n=82) 7 [4 to 10] 5 [3 to 6] 13,3 [11 to 12] 0,00296*    
Syndrome dépressif 10 (10,2%) 0 (0%) 12 (17,6%) 0,1376    
Score HADS dépression (n=82) 6 [2 to 8] 2 [1 to 6] 12,1 [11 to 15] 0,00025*    
Syndrome de TSPT 8 (8,1%) 0 (0%) 8 (11,7%) 0,0274*    
Score PCL5 (n=81) 14 [5 to 24] 6 [3 to 12] 42 [40 to 48] 0,00004*     Mode et qualité de vie 

A Domicile avant / après  97 (99%) (99%) 
30 (100%) / 30 

(100% 
67 (98,5%) / 67 

(98,5% 0,5066 / 0,5066 NA NA NA 

Professionnellement actif avant / après  33 (33,7%) / 6 
(6,1%) 

11 (36,7%) / 4 
(13,3%) 

22 (32,4%) / 2 (2,9%) 0,6786 / 0,0491* <0,001* 0,008* <0,001* 

Conduite automobile avant / après 
79 (80,6%) / 63 

(64,3%) 
23 (76,7%) / 23 

(76,7%) 
56 (82,4%) / 40 

(58,8%) 0,5138 / 0,091 <0,001* 0,999999 <0,001* 

EQD-5L        
- Indice avant 0,76 [0,55 to 1] 0,84 [0,64 to 1] 0,72 [0,54 to 0,91] 0,175549 0,0326* 0,4887 0,0052* 
- Indice après 0,64 [0,48 to 0,82] 0,82 [0,69 to 0,91] 0,56 [0,46 to 0,71] 0,001599* 
- EVA avant 70 [50 to 80] 80 [70 to 88] 60 [50 to 80] 0,00138* 

0,7235 0,3203 0,8504 - EVA après 70 [51 to 80] 80 [73 to 90] 70 [50 to 80] 0,00033* 
 Biologie 

Hémoglobinémie (g/dL) à la 
sortie (n=98)  

9,5 [8,7 to 10,5] 9,9 [8 to 11,1] 9,2 [8,7 to 10,3] 0,30868 
< 0,0001* 0,0001* < 0,0001* 

Hémoglobinémie (g/dL) à 3 mois (n=50) 12,6 [11,5 to 13,9] 13,6 [11,7 to 14,3] 12,3 [11,3 to 13,8] 0,19095 
Anémie à la sortie  88 (89,8%) 26 (86,7%) 62 (91,2%) 0,4989 

< 0,0001* 0,0005* < 0,0001* Anémie à 3 mois 27/59 (45,8%) 4/17 (23,5%) 23/42 (54,8%) 0,0306* 
Créatininémie (µmol/l) à la sortie 
(n=98) 

67 [49 to 91] 75 [61 to 96] 63 [45 to 83] 0,07369 
0,0425* 0,0942 0,1442 

Créatininémie (µmol/l) à 3 mois (n=43) 73 [61 to 102] 78 [71 to 115] 71 [56 to 80] 0,13843 
DFG à la sortie en 
ml/min/1,73m²(n=98) 96 [75 to 112] 88 [68 to 109] 97 [83 to 113] 0,31806 0,1151 0,1272 0,36 
DFG à 3 mois en ml/min/1,73m² (n=43) 88 [63 to 100] 72 [58 to 94] 89 [66 to 100] 0,34747 
Altération du DFG à 3 mois 12/55 (21,8%) 2/16 (12,5%) 10/39 (25,6%) 0,2883 NA NA NA         
ICUAW (Intensive care unit acquired weakness) ; AEG (altération de l’état général) ; mMRC (échelle de dyspnée modifiée du Medical Research Council) ; FRIED (critères de Fried) ; EQ5D5L indice 
/ EVA (EuroQoL-5D-5L : indice/échelle visuelle analogique) ; IMC (indice de masse corporelle) ; HADS ( Hospital Anxiety and Depression scale) ; Syndrome de SPT (Syndrome de stress post 
traumatique) ; PCL5 (Posttraumatic Stress Disorder Checklist for DSM-5) ; EQ5D5L indice / EVA (EuroQoL-5D-5L : indice/échelle visuelle analogique) ; DFG (débit de filtration glomérulaire) 
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Evolution dynamique 

 

Un certain nombre de données ont été collectées de façon itérative dans notre étude, avant la réanimation, à la 

sortie de réanimation et à 3 mois de la sortie, nous permettant ainsi d’analyser l’évolution dynamique de ces 

paramètre dans le temps (tableau 2). 

 

Ensemble de la population 
 

Dans l’ensemble de la population étudiée, l’altération de l’état général et la douleur chronique étaient similaires 

avant et à 3 mois de la sortie de réanimation (tableau 2).  

 

En revanche, dans l’ensemble de la population,  on observait une diminution significative de l’IMC de 27 [22,8 à 33] 

kg/m2 avant contre 25,4 [21,3 à 30,4] kg/m2 à 3 mois (p < 0,000001),  mais aussi une réduction significative de la 

proportion de patients exempts de dyspnée (MRC=0) de 30 (30,6%) à 22 (22,4%) à 3 mois,  (p=0,021). Chez les 

patients de > 65 ans, on relevait une proportion significativement plus importante de sujets âgés “fragiles” selon 

FRIED 8/42 (19%) vs 23/41 (56,1%) à 3 mois (p<0,001) (en particulier dans les dimensions concernant 

l’amaigrissement, l’asthénie). 

On constatait des répercussions sur le mode et la qualité de vie avec une réduction significative de la proportion de 

patients actifs professionnellement, n=33 (33,7%) avant la réanimation versus n=6 (6,1%) à 3 mois (p<0,001), et 

capables de conduire un véhicule, n=79 (80,6%) contre 63 (64,3%) à 3 mois (p<0,001). La qualité de vie ressentie 

évaluée par les 5 dimensions de l’EQ5D5L était diminuée avec un indice de 0,76 [0,55-1] avant contre 0,64 [0,48-

0,82] à 3 mois (p=0,03226). 

 

Sur le plan de la biologie, une réduction significative de la proportion de patients anémié était observée entre la 

sortie de réanimation et le troisième mois (p<0,0001) mais, en parallèle, une élévation  significative du taux de 

créatininémie est constatée (p=0,0425).  

 

Groupe non PICS  
 

Pour les patients indemnes de PICS,  il n’y a pas d’apparition significative d’une altération de l’état général entre la 

période précédant la réanimation et 3 mois après la sortie de réanimation (p=0,317). Une tendance similaire est 

observée vis à vis de l’état de santé pour un certain nombre de variables avec l’absence d’apparition significative 

de douleurs, de dyspnée ou bien d’état de fragilité gériatrique. 

En revanche, on observe une réduction significative de l’IMC entre la période précédant la réanimation et 3 mois 

après la sortie de réanimation (p = 0,00712).  
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Sur le plan de la biologie, une réduction significative du taux d’anémie entre la sortie et 3 mois après la réanimation 

est observée parmi les patients indemne de PICS (p = 0,0005). 

 

Les répercussions en termes de mode et de qualité de vie se traduisent par une réduction significative de la 

proportion de patient actif professionnellement (p = 0,008) mais sans réduction de la proportion de patient capable 

de conduire un véhicule et sans altération significative de la qualité de vie perçue. 

 

Groupe PICS 
 

Pour les patients atteints d’un PICS, une altération de l’état général s’installe  dans une proportion significative 

entre la période précédant la réanimation et 3 mois après la sortie de réanimation (p =0,033). 

Une tendance similaire est observée vis à vis de l’état de santé pour un certain nombre de variables avec l’apparition 

significative d’une  dyspnée p=0,007, une réduction significative de l’IMC p<0,00001, et une proportion 

significativement plus importante de sujet âgé ‘’fragile’’ (principalement en lien avec un amaigrissement, une perte 

de poids et une réduction du périmètre de marche). 

En revanche, sur le plan biologique on observe une réduction significative de la  proportion de patients anémiée 

entre la sortie de réanimation et le troisième mois post réanimation. 

 

Pour les patients atteints d’un PICS, les répercussions en termes de mode et de qualité de vie se traduisent par une 

réduction significative de la proportion de sujet actif professionnellement (p<0.01) et capable de conduire un 

véhicule (p<0,01) avec une altération du niveau de qualité de vie (p=0,0052). 

 

Parcours de soins proposé en cas de PICS 
 

Un parcours de soins a été proposé à 68 patients, soit 69,4% de notre population.  

Parmi les 68 patients atteints de PICS, 63 (92,6%) d’entre eux recevaient une proposition de suivi. 

Parmi les 30 patients indemnes de PICS, 5 (16,7%) d’entre eux étaient enjoints à avoir un suivi. 

Le Tableau 3 détaille la liste des intervenants et  la proportion de patient qui ont été adressé vers une consultation 

ou une prise en charge spécialisée.  
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Tableau 3 : Propositions de suivi réalisées à l’issue de la consultation à 3 mois 

 
    

 Tous patients Absence de PICS Présence d'un PICS P* 

 n=98 n=30  n=68  Comparaison non PICS vs PICS 

Proposition de suivi (toutes spécialités confondu)  68 (69,4%) 5 (16,7%) 63 (92,6%) < 0,0001* 

Kinésithérapie 47 (48%) 1 (3,3%) 46 (67,6%) < 0,0001* 

Gériatrie / HDJ fragilité (Dr Sourdet)  21/43 (48,8%) 0 /10(0%) 21/33 (63,6%) 0,0005* 

Psychologique (Pr Yrondi)  24 (24,5%) 0 (0%) 24 (35,3%) 0,0002* 

Diététique 23 (23,5%) 1 (3,3%) 22 (32,4%) 0,0019* 

Neurocognitif (Pr Pariente et Dr Takeda) 16 (16,3%) 0 (0%) 16 (23,5%) 0,0039* 

Néphrologique (Dr Médrano) 13 (13,3%) 3 (10%) 10 (14,7%) NS 

Phoniatre / Oto-rhino-laryngologiste (Pr Woisard) 5 (5,1%) 0 (0%) 5 (7,4%) NS 

Douleur (Drs Bonnet et Olivier) 4 (4,1%) 0 (0%) 4 (5,9%) NS 

Pneumologique (Dr Noël-Savina) 1 (1,02%) 0 (0%)  1 (1,47%)  NS 

HDJ (hospitalisation de jour) NS (non significatif)     

     
 

Facteurs de risque de survenue d’un PICS à 3 mois de la réanimation  
 

A partir des données de l’analyse univariée de notre cohorte, nous avons réalisé une régression logistique afin de 

mettre en évidence les facteurs de risque de survenue d’un PICS. 

Ce modèle intègre 3 variables disponibles dès la sortie de la réanimation pour lesquelles une association statistique 

a été mise en évidence :  

- une durée de séjour en réanimation supérieure à 7 jours (OR= 2,92, IC95% [1,09-7,85], p= 0,0336) 

- un indice de gravité à l’admission mesuré par l’IGS2  supérieur à 35 (OR = 3,17, , IC95% [1,12-8,93], p= 

0,0291) 

- un score de douleur supérieur à 4 sur l’échelle visuelle analogique au moment de la sortie de réanimation 

(OR 14,84, p = 0,0141). 

Le pourcentage de prédiction du modèle est de 78%. 

 

Tableau 4 : Analyse multivariée des facteurs de risque de survenue d’un PICS à 3 mois 
    
Variable Odds ratio 95% CI p 
IGS2 > 35® 3,17 1,12 to 8,93 0,0291* 
Durée séjour > 7 j® 2,92 1,09 to 7,85 0,0336 
Créatininémie sortie 0,99 0,99 to 1,002 0,1661 
Syndrome douloureux à la sortie (EVA > 4)  14,84 1,72 to 127,93 0,0141* 

Paramètres de validation 
Hosmer Lemeshow test 0,5065 
Pourcentage de prédiction 78% 
AUC du modèle 0,78 [CI95 0,68 to 0,86] 
R2 de Nagelkerke 0,303 

    
95% CI (intervalle de confiance à 95%) ; IGS 2 (Index de Gravité Simplifié 2) ; EVA (échelle visuelle analogique) ; AUC (Area Under the Curve) 
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DISCUSSION  
 

Cette étude prospective, menée sur une cohorte toulousaine de patients hospitalisés en réanimation, 

montre que les séquelles liées à l’hospitalisation en soins critiques sont fréquemment rencontrées lors de la 

consultation réalisée en post réanimation.  

Ainsi près de 7 patients sur 10 ont développé un Syndrome Post-Réanimation, ou PICS, 3 mois après leur 

hospitalisation dans le service. Le type de PICS le plus fréquemment rencontré était d’ordre physique mais nous 

avons également observé qu’il était fréquent qu’un patient présente simultanément un PICS avec une composante 

physique et une composante psychologique. Une durée de séjour prolongée au-delà de 7 jours, un état critique à 

l’admission avec un score IGS2 >35, et la présence d’un syndrome douloureux à la sortie de réanimation (EN>4) 

apparaissent comme prédictifs, dès la sortie de réanimation, d’un risque plus élevé de développer un PICS dans les 

suites d’une hospitalisation en réanimation. 

 

Les critères d’inclusion dans notre étude étaient volontairement larges dans l’objectif de minimiser le biais de 

sélection, sensibiliser la mise en évidence des facteurs de risque de survenue d’un PICS et faciliter le recrutement 

et la possibilité de généralisation des résultats. Dans la littérature portant sur l’étude des facteurs de risque de PICS, 

les critères d’inclusions, sont relativement hétérogènes d’une étude à l’autre (35-37). A titre d’exemple, dans un 

CHU en France ayant mis en place une consultation post-réanimation, les patients étaient convoqués s’ils avaient 

été polytraumatisés, atteints d’une lésion cérébrale aiguë non traumatique, d’une insuffisance respiratoire aiguë 

ou d’un sepsis avec une ventilation mécanique d’au moins 24 heures (38). Dans un autre CHU français pratiquant 

également d’une consultation post-réanimation, les patients étaient convoqués s’ils avaient été ventilés pendant 

plus de quarante-huit heures de manière invasive et/ou s’ils avaient été hospitalisés plus de sept jours (39).  

 

Dans notre étude, deux paramètres issus des caractéristiques du séjour en réanimation apparaissent comme des 

facteurs de risque de survenue d’un PICS à 3 mois. Il s’agit, respectivement, de la gravité à l’admission avec un odds 

ratio à 3,17 de développer un PICS lorsque l’IGS2 est supérieur à 35, et de la durée de séjour avec un odds ratio à 

2,92, lorsque l’hospitalisation en réanimation se prolonge au-delà de sept jours. 

 

La littérature actuelle montre que la sévérité à l’admission est un facteur de risque de développer une faiblesse 

musculaire persistante et/ou une dépendance fonctionnelle, les deux pouvant s’inscrire dans le cadre d’un PICS 

physique (40,41). En effet, bien que la physiopathologie du PICS ne soit pas encore totalement élucidée, certains 

mécanismes pathologiques peuvent être avancés pour expliquer la survenue de la faiblesse musculaire acquise en 

réanimation tels que l’ischémie tissulaire, l’hypercatabolisme lié à l’inflammation ou encore l’immobilisation 

prolongée. Or, les patients les plus graves sont par définition les sujets les plus exposés à ces phénomènes (42-46). 

En revanche, à ce jour, il n’a pas été mis en évidence de lien significatif entre la sévérité et la probabilité de 

développer un PICS psychologique et/ou cognitif (40, 47-49). 
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Vis à vis de l’influence de la durée de séjour sur le risque de développer un PICS, la littérature actuelle n’a pas mis 

en évidence de liens significatifs (40,47,48,50) mais des recommandations du NICE datant de 2009 préconisent de 

prendre en compte une durée de séjour prolongée dans l’identification des patients à risque de PICS (51). Cela peut 

s’expliquer dans notre étude par le fait que notre cohorte présente des patients très sévères en comparaison avec 

la majorité des patients des études précédemment publiées. Nos patients ont des durées de séjour prolongées, et 

le décubitus, la curarisation (1 patient sur 5 de la cohorte) limitent la réhabilitation précoce et font le lit de la 

faiblesse musculaire acquise en réanimation. Il est à souligner les efforts à fournir par les équipes pour promouvoir 

la réhabilitation précoce chez tous les patients, y compris les plus graves, afin de diminuer leur durée de séjour en 

réanimation comme cela a été publié. 

 

Notre étude fait également apparaître que la présence d’un syndrome douloureux, caractérisé par une EN 

supérieure à 4 lors de la sortie de réanimation, est prédictive d’un surrisque de PICS avec un odds ratio à 14,84 IC95 

% [1,72 - 127,93].  La douleur est un symptôme fréquemment rencontré en réanimation, en partie directement lié 

à la pathologie aigüe dont souffre le patient mais également par les soins et les actes invasifs (52-55). D’un point 

de vue physiopathologique, de multiples facteurs, tels que les dysfonctions cellulaires liées à l’inflammation ou 

encore l’exposition aux opioïdes, semblent faire le lit du syndrome douloureux parfois observé en réanimation et 

du processus de chronicisation de la douleur (56-59). Ainsi, dans la littérature, certaines études rapportent que 

deux patients sur trois présentent un syndrome douloureux à la sortie de réanimation (56,60) tandis que dans 

d’autres études la prévalence d’une douleur persistante à trois mois s’élève à près de 50% (56). Dans ce cadre, la 

présence de douleurs lors de la sortie de réanimation apparait comme un facteur de risque de douleur persistante 

à trois mois avec un odd ratio proche de 2,5 (OR 2,4 95% CI [1,7–3,4], p < 0,0001) (56). 

Dans l’ensemble, ces données sont à pondérer car issues de méta-analyses comportant de nombreux biais, en 

particulier concernant l’hétérogénéité méthodologique des études incluses.  

 

L’analyse multivariée qui découle des paramètres précédemment cités a permis d’élaborer un modèle prédictif 

d’un surrisque de PICS à 3 mois. Ce modèle à l’avantage de reposer sur un nombre restreint de paramètres pouvant 

être facilement collectés lors de la sortie de réanimation, avec un paramètre clinique (l’EN de la douleur), et deux 

paramètres simple (le score IGS2 et la durée de séjour), le rendant ainsi facilement utilisable en pratique clinique, 

en particulier dans notre population de réanimation. La littérature ne propose pas de modèle prédictif fiable 

pouvant servir de référence comme le rappel la conférence de consensus de la SCCM de 2020 aux États-Unis, le 

rapport du KCE de la même année en Belgique ou encore les recommandations françaises de 2023 de la HAS sur ce 

sujet (17, 61, 62). 
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Notre étude a également permis de mettre en lumière l’évolution, entre la sortie et le troisième mois post-

réanimation, de paramètres biologiques reconnus comme ayant un impact sur la morbi-mortalité et le devenir des 

patients en post réanimation (5, 63, 64). 

 

L’étude du taux d’hémoglobine, avec pour corollaire la proportion de patients anémiés, montre certes une 

tendance à la récupération, mais qui reste seulement partielle. Ceci est particulièrement vrai en cas de PICS mais 

reste également valable en l’absence de PICS. Ainsi, près d'un patient sur deux présente une anémie persistante à 

3 mois de la sortie de réanimation.  Or, la littérature a clairement démontré l’impact défavorable de l’anémie avec 

une surmortalité à un an post-réanimation chez les patients concernés. Notre étude souligne l’importance du suivi 

de ces patients pour lesquels une hospitalisation de jour permettrait la réalisation de perfusion de fer pour les 

patients dont l’anémie est par carence martiale. 

 

L’étude de la créatininémie montre également une tendance globale allant vers une élévation de la créatinine entre 

la sortie et le troisième mois post réanimation, indépendamment de la présence d’un PICS, et reflétant une 

dégradation de la fonction rénale à l’échelle de l’ensemble de la population. Là encore, la littérature a déjà 

démontré qu’un suivi néphrologique en post-réanimation permet d'améliorer la survie des patients ayant présenté 

une insuffisance rénale aiguë en raison du surrisque, également démontré, de développer une maladie rénale 

chronique à long terme au décours de l’épisode aiguë (65,66). Dans ce sens, les recommandations formalisées 

d’expert des sociétés savantes de réanimation et de néphrologie incitent à une « évaluation de la fonction rénale » 

6 mois après la survenue de l’agression rénale (67-69). 

 

Il semble donc primordial de proposer et d’assurer une surveillance de ces deux paramètres (hémoglobine et 

mesure du débit de filtration glomérulaire) au décours d’une hospitalisation en réanimation afin d’améliorer l’état 

de santé des patients. Ce monitorage peut être assuré en médecine de ville mais en lien étroit avec une filière 

hospitalière de suivi post-réanimation pour, d’une part, sensibiliser les médecins généralistes à cette 

problématique, et d’autre part, faciliter la mise en œuvre d’actions thérapeutiques telles qu’une supplémentation 

martiale intraveineuse ou bien le recours à un avis spécialisé. 

 

 

Cette étude a cependant plusieurs limites.  

Premièrement un manque de puissance lié au nombre de patients enrôlés dans la cohorte pouvant s’avérer 

insuffisant pour montrer des différences significatives concernant la mesure et la comparaison des critères de 

jugement. En effet, une proportion non négligeable des patients qui ont été invités à participer à l’étude n’ont 

finalement pas pu être contactés pour entrer dans le protocole et n’ont donc pas été inclus. 
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Deuxièmement, les données concernant la période ayant précédé l’hospitalisation en réanimation et certaines 

données concernant l’état de santé à la sortie de réanimation ont été recueillies de façon subjective à posteriori et 

sont donc soumises à un biais de mémorisation (qualité de vie avant la réanimation, douleur avant la réanimation 

etc.) mais les patients pouvaient remplir les questionnaires en ligne via l’application MAX de Botdesign, sans limite 

de temps et prenaient tout le temps nécessaire, parfois en plusieurs fois, pour y répondre, permettant un recueil 

précis. 

 

Nos forces en revanche sont l’inclusion large des patients, des entretiens en téléconsultation exhaustifs avec 

beaucoup de variables relevées dans un temps contraint (30 minutes de consultation), la démonstration de la 

faisabilité du suivi des patients qui y adhèrent et la satisfaction d’avoir adressé de nombreux patients à des 

spécialistes avec pour objectif de traiter des maux propres à la réanimation, dans le but final d’améliorer leur qualité 

de vie.  

 

 

D’autre part, cette étude permet de mettre en évidence des facteurs prédictifs d’un surrisque de survenue de PICS 

identifiables dès la sortie de réanimation. Ces facteurs sont synthétisés dans un modèle prédictif simple et rapide 

d’application dans la pratique clinique. 

 

Cette étude suggère également qu'un bénéfice global, indépendamment de la survenue d’un PICS, peut-être 

attendu suite à la mise en place d’un suivi en post-réanimation de certains paramètres biologiques comme 

l’hémoglobine ou la créatininémie pour lesquels des interventions existent.  

 

Dans les perspectives de ce travail, au-delà d’une simple consultation, la mise en place d’une hospitalisation de jour 

permettrait de réunir autour d’un même patient plusieurs intervenants (médecin clinicien et paramédicaux (IDE, 

AS), kinésithérapeute, diététicienne, psychologue) pour confirmer le diagnostic de PICS, réaliser des perfusions 

ambulatoires de fer intraveineux le cas échéant, et identifier les consultations médicales spécialisées nécessaires 

pour les patients.  

Enfin, une meilleure sensibilisation des médecins généralistes sur le PICS semble également pertinente, de façon à 

favoriser l’orientation si nécessaire des patients vers la filière hospitalière de suivi post-réanimation après un séjour 

en soins critiques. 
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CONCLUSION 

 

Le Syndrome post-réanimation ou PICS est fréquent à 3 mois de la sortie de réanimation puisqu’il touche plus de 2 

patients sur 3. Sa présentation, bien qu’hétérogène, a un impact négatif sur le mode et la qualité de vie des patients 

concernés. Plusieurs facteurs de risque de PICS sont décelables dès la sortie de réanimation et permettraient 

d’identifier les patients à orienter en priorité dans une filière de suivi post-réanimation. 
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MATERIEL SUPPLEMENTAIRE 
 

Critères diagnostique de la présence d’un PICS à 3 mois. 
 

Diagnostique positif de PICS si présence d’un ‘’PICS cognitif’’ 
et/ou  ‘’PICS psychologique’’ et/ou  ‘’PICS physique’’ à 3 mois. 

 
 

 
PICS COGNITIF 

Le diagnostic de PICS cognitif à 3 mois de la sortie de réanimation est défini par la présence de 1 ou plusieurs symptômes 
parmi les suivants : 

1) Trouble de la mémoire d’apparition nouvelle ou aggravé suite à l’hospitalisation en réanimation et persistant à 3 
mois. 

2) Trouble/difficulté d’attention d’apparition nouvelle ou aggravé suite à l’hospitalisation en réanimation et 
persistant à 3 mois. 

3) Trouble/difficultés de concentration d’apparition nouvelle ou aggravé suite à l’hospitalisation en réanimation et 
persistant à 3 mois. 

 
 

PICS PHYSIQUE  
Le diagnostic de PICS physique à 3 mois de la sortie de réanimation est défini par la présence de 1 ou plusieurs éléments 
parmi les suivants : 

1) Symptôme physique subjectifs d’apparition nouvelle ou aggravé suite à l’hospitalisation en réanimation et 
persistant à 3 mois. 

2) Un état de dénutrition d’apparition nouvelle suite à l’hospitalisation en réanimation et persistant à 3 mois. 
3) Une altération de la qualité de vie d’apparition nouvelle suite à l’hospitalisation en réanimation et persistant à 3 

mois. 
4) Pour les sujets de 65 ans ou plus : un état de ‘’fragilité gériatrique’’ d’apparition nouvelle suite à 

l’hospitalisation en réanimation et persistant à 3 mois. 
 
 

 
 
 

ANALYSES BIOLOGIQUES : 
 Les seuils d’anémie étaient les même à la sortie de réanimation et lors de la consultation à 3 mois. 

Le diagnostic d’anémie était donc retenu pour un taux d’hémoglobine inférieur à 12.0 g/dL chez la femme et 13.0 chez 
l’homme. 
Le diagnostic de carence martiale à 3 moi était retenu en cas de ferritinémie inférieur à 100 ou d’un taux de saturation 
de la transferrine inférieur à 20%. 
La carence en folate à 3 mois était retenu en cas de taux de folates sérique <10 nmol/L (4.4μg/L). 
La carence en vitamine B12 à 3 mois était retenu en cas de taux sérique <150 pmol/L (<203 ng/L).  

 L’altération de la fonction rénale à 3 mois était défini par un DFG < 60 mL/min OU une baisse du DFG entre 
avant et après la réanimation de plus de > 20%. 

 
 
 

PICS PSYCHOLOGIQUE 
Le diagnostic de PICS psychologique à 3 mois de la sortie de réanimation est défini par la présence de 1 ou plusieurs 
critères parmi les suivants : 

1) Des symptômes dépressifs persistant à M3 défini par un Score HADS dépression > ou = à 11.  
2) Des symptômes anxieux persistant à M3 défini par un Score HADS anxiété > ou = à 11. 
3) Des symptômes de stress post traumatique présent à M3 défini par un Score PCL5 > ou = à 33. 
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Les Symptôme physique subjectifs collecté sont les suivants : 
- Dyspnée définie par une péjoration du score MRC d’au moins une classe.  
- Trouble de l’articulation 
- Trouble de la déglutition 
- Trouble de l’audition / Plainte auditive 
- Trouble de la vision / Plainte visuelle 
- Douleurs évaluées par l’échelle numérique et dite ‘’neuropathique’’ si score DN4 > ou = 4. 
- Faiblesse musculaire persistante à 3 mois 
- Altération de l’état général défini par la triade : anorexie, amaigrissement, asthénie. 

 
Score/ classe MRC  

 
 

0 Essoufflement seulement pour des efforts intenses 
1 Essoufflement en hâtant le pas ou dans une légère côte 
2 Essoufflement pour suivre le rythme de marche de personne du même âge. 
3 Essoufflement nécessitant d’interrompre la marche au-delà de 100 m 
4 Essoufflement empêchant de sortir du domicile 

 
Echelle numérique d’auto évaluation de la douleur : 

 

Score DN4 : 
Le patient doit apporter une réponse par « oui »  ( = 1 point) ou « non » ( = 0 point) à chacun des items. 
La somme des points obtenue donne le score du patient, noté sur 10.   
Si le score est égal ou supérieur à 4/10, le test est positif 
 
Question 1 : La douleur présente-t-elle une ou plusieurs des caractéristiques suivantes ? 

- Brulure 
- Sensation de froid douloureux 
- Décharges électriques 

Question 2 : La douleur est-elle associée dans la même région à un ou plusieurs des symptômes suivants ? 
- Fourmillement 
- Picotements 
- Engourdissement 
- Démangeaisons 

Question 3 : La douleur est-elle associée dans la même région à un ou plusieurs des symptômes suivants ? 
- Une hypoesthésie du tact ? 
- Une hypoesthésie à la piqure 

Question 4 : la douleur est-elle provoquée ou augmenté par le frottement 
 
 

La dénutrition est définie selon les critères HAS : 
Dénutrition si présence d’au moins 1 critère phénotypique ET 1 critère étiologique.  
 

Critères phénotypiques chez le < 70 ans 
(1 seul critère suffit) 

Critères phénotypiques chez le > 70 ans 
(1 seul critère suffit) 

Critères étiologiques (quel que soit l’âge) 
 

-perte de poids ≥ 5 % en 1 mois  
-ou ≥ 10 % en 6 mois  
-ou ≥ 10 % par rapport au poids habituel avant le 
début de la maladie 
-ou IMC < 18.5 kg/m² 

-perte de poids ≥ 5 % en 1 mois  
-ou ≥ 10 % en 6 mois  
-ou ≥ 10 % par rapport au poids habituel avant le 
début de la maladie 
-ou IMC < 22 kg/m² 

Présent par définition et représenté par la 
pathologie aiguë ayant nécessité 
l’hospitalisation en réanimation. 

 
Pour notre étude le critère étiologique était présent par définition car tous les patients ont présenté une  ‘’Situation 
d’agression avec hypercatabolisme protéique, avec ou sans syndrome inflammatoire’’ lors de l’hospitalisation en 
réanimation. 
Le diagnostic de dénutrition à 3 mois était donc retenu si : 

- Delta de poids entre le poids avant réa et le poids à M3 est > ou = à 10 % .  
- et/ou si l’IMC à M3 est < 18.5 (22 si > 70ans) 
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La présence d’une altération de la qualité de vie à 3 mois après la sortie de réanimation par : 
- Une dégradation statistiquement significative (p < 0,005) de la valeur de l’index EQ VAS à 3 mois de la sortie de 

réanimation comparativement à avant l’admission. 
- Et/ou la dégradation statistiquement significative (p < 0,005) de la valeur du score de qualité de vie à 3 mois de la 

sortie de réanimation comparativement à avant l’admission. 
 
 
Questionnaire EQ 5D-5L : 

 Pour chaque rubrique, veuillez cocher UNE case, celle qui décrit le mieux votre santé AUJOURD’HUI. 
MOBILITÉ  

Je n’ai aucun problème pour me déplacer à pied  
J’ai des problèmes légers pour me déplacer à pied  
J’ai des problèmes modérés pour me déplacer à pied   
J’ai des problèmes sévères pour me déplacer à pied   
Je suis incapable de me déplacer à pied  

AUTONOMIE DE LA PERSONNE  
Je n’ai aucun problème pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)   
J’ai des problèmes légers pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)  
J’ai des problèmes modérés pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)  
J’ai des problèmes sévères pour me laver ou m’habiller tout(e) seul(e)  
Je suis incapable de me laver ou de m’habiller tout(e) seul(e)   

ACTIVITÉS COURANTES (travail, études, travaux domestiques, activités familiales ou loisirs,…)  
Je n’ai aucun problème pour accomplir mes activités courantes   
J’ai des problèmes légers pour accomplir mes activités courantes 
J’ai des problèmes modérés pour accomplir mes activités courantes   
J’ai des problèmes sévères pour accomplir mes activités courantes  
Je suis incapable d’accomplir mes activités courantes  

DOULEURS / INCONFORT  
Je n’ai ni douleur ni inconfort  J’ai des douleurs ou un inconfort léger(ères)  
J’ai des douleurs ou un inconfort modéré(es)   
J’ai des douleurs ou un inconfort sévère(s)  J’ai des douleurs ou un inconfort extrême(s)   

ANXIÉTÉ / DÉPRESSION 
Je ne suis ni anxieux(se) ni déprimé(e)  
Je suis légèrement anxieux(se) ou déprimé(e)  
 Je suis modérément anxieux(se) ou déprimé(e)   
Je suis sévèrement anxieux(se) ou déprimé(e)  
Je suis extrêmement anxieux(se) ou déprimé(e)  
 

 Nous aimerions savoir dans quelle mesure votre santé est bonne ou mauvaise AUJOURD’HUI.  
Cette échelle est numérotée de 0 à 100 : 100 correspond à la meilleure santé que vous puissiez imaginer. 0 correspond à la pire santé que vous puissiez 
imaginer.  
Veuillez faire un X sur l’échelle afin d’indiquer votre état de santé AUJOURD’HUI. 

 
 

 
 
 

La présence d’un état de fragilité gériatrique est définie selon les critères de FRIED : 

Fragilité gériatrique selon FRIED défini par 3 ou >3 critères positif parmi :  
- Perte de 4kg ou plus au court de l’année écoulée 
- Périmètre de marche inférieur à 100 mètres 
- Asthénie 
- Faiblesse musculaire entrainant l’incapacité à se lever d’une chaise sans l’aide des bras 5 fois à la suite  
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Dépistage de la dimension psychologique du PICS 

 

 
 

PCL-5 Post-traumatic stress disorder Checlist version DSM-5 
 

Voici une liste de problèmes que les gens éprouvent parfois suite à une expérience 
vraiment stressante.   
Veuillez lire chaque énoncé attentivement et cocher la case pour indiquer dans 
quelle mesure ce problème vous a affecté dans le dernier mois (Pas du tout /Un peu 
/Modérément/ Beaucoup/Extrêmement)  
1. Des souvenirs répétés, pénibles et involontaires de l’expérience stressante ?  
2. Des rêves répétés et pénibles de l’expérience stressante ?  
3. Se sentir ou agir soudainement comme si vous viviez à nouveau l’expérience 
stressante ?  
4. Se sentir mal quand quelque chose vous rappelle l’événement ?  
5. Avoir de fortes réactions physiques lorsque quelque chose vous rappelle 
l’événement (accélération cardiaque, difficulté respiratoire, sudation) ?  
6. Essayer d’éviter les souvenirs, pensées, et sentiments liés à l’événement ?  
7. Essayer d’éviter les personnes et les choses qui vous rappellent l’expérience 
stressante (lieux, personnes, activités, objets) ?  
8. Des difficultés à vous rappeler des parties importantes de l’événement ?  
9. Des croyances négatives sur vous-même, les autres, le monde (des croyances 
comme : je suis mauvais, j’ai quelque chose qui cloche, je ne peux avoir confiance 
en personne, le monde est dangereux) ?  
10. Vous blâmer ou blâmer quelqu’un d’autre pour l’événement ou ce qui s’est 
produit ensuite ?  
11. Avoir des sentiments négatifs intenses tels que peur, horreur, colère, 
culpabilité, ou honte ?  
12. Perdre de l’intérêt pour des activités que vous aimiez auparavant ?  
13. Vous sentir distant ou coupé des autres ?  
14. Avoir du mal à éprouver des sentiments positifs (par exemple être incapable de 
ressentir de la joie ou de l’amour envers vos proches) ?  
15. Comportement irritable, explosions de colère, ou agir agressivement ?  
16. Prendre des risques inconsidérés ou encore avoir des conduites qui pourraient 
vous mettre en danger ?  
17. Être en état de « super-alerte », hyper vigilant ou sur vos gardes ?  
18. Sursauter facilement ?  
19. Avoir du mal à vous concentrer ?  
20. Avoir du mal à trouver le sommeil ou à rester endormi ? 

 

Échelle HAD : Hospital Anxiety and Depression scale 
 

L’échelle HAD est un instrument qui permet de dépister les troubles anxieux et 
dépressifs. Elle comporte 14 items cotés de 0 à 3. Sept questions se rapportent à 
l’anxiété (total A) et sept autres à la dimension dépressive (total D), permettant 
ainsi l’obtention de deux scores (note maximale de chaque score = 21) 
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DESCRIPTION ET FACTEURS DE RISQUE DE SYNDROME  

POST RÉANIMATION À 3 MOIS : ÉTUDE PICS 3 

 

RÉSUME :  

Objectif : L’objectif principal de cette étude est d’identifier les facteurs de risques associés à la 
survenue d’un PICS à trois mois de la sortie de réanimation. L’objectif secondaire est de décrire les 
caractéristiques des patients présentant un PICS et de décrire les caractéristiques du PICS. 

Méthode : Étude de cohorte monocentrique prospective conduite sur huit mois dans le service de 
réanimation de Rangueil. Les patients étaient vus en consultation post réanimation pour dépister un 
PICS, et, le cas échéant, les adresser vers une filière de soins. La présence d’un PICS était définie par la 
présence à 3 mois d’au moins une séquelle parmi les domaines physique, cognitif ou psychologique. 

Résultats : Nous avons inclus dans l’analyse finale 98 patients. Plus de deux tiers (69,4%) d’entre eux 
présentaient un PICS à 3 mois et près de 70% des patients ont reçu une proposition de suivi. Les 
facteurs exposant à un sur risque de PICS étaient un score de gravité élevé, (OR 3,17 IC95% [1,12-
8,93]), une durée de séjour prolongée (OR 2,92 IC95% [1,09-7,85]) et un syndrome douloureux à la 
sortie (OR 14,84 IC95% [1,72-127,93]). Ces paramètres ont permis d’établir un modèle avec un 
pourcentage de prédiction de 78% IC95% [0,68-0,86]. 

Conclusion : Le PICS est fréquent chez les patients ayant été pris en charge en réanimation. Il semble 
possible d’utiliser un modèle prédictif, dès la sortie du service, afin d’identifier les patients à risque 
pour les orienter prioritairement vers la filière de soins post réanimation. 
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