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INTRODUCTION 
 

1. La vie après la réanimation 
 

 

1.1. État des lieux 
 

Les soins intensifs sont souvent représentés comme un milieu de survie où pronostic vital et 

fonctionnel sont engagés à court, moyen et malheureusement à long terme. Certes, la mortalité 

reste importante mais elle tend à diminuer grâce aux avancées médicales, techniques et 

scientifiques. 

 

Le vieillissement de la population et l’amélioration des techniques de soins font que les équipes 

de réanimation sont amenées à prendre en charge des patients de plus en plus âgés ou avec 

comorbidités.  

 

Si initialement l’objectif principal est la survie du patient, de plus en plus d’équipes de 

réanimation s’intéressent à présent au devenir après le séjour en soins intensifs. 

 

 

1.2. Le Syndrome Post Réanimation 
 

La lourdeur des soins prodigués en réanimation n’est pas sans conséquence. Depuis les années 

1990, les études se sont intéressées aux répercussions d’abord physiques d’un séjour en 

réanimation, puis progressivement aux séquelles cognitives et psychologiques.  

Vers 2010-2012 émerge finalement dans la littérature la notion de « Syndrome Post 

Réanimation » (SPR), ou « Post-Intensive Care Syndrome » (PICS) qui regroupe l’ensemble 

des symptômes invalidants faisant suite à un séjour en réanimation.  

 

Selon certaines études, le SPR concernerait 50 à 70% des patients sortant de réanimation (1), et 

peut persister pendant plusieurs années. Cependant l’hétérogénéité des patients hospitalisés, des 
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délais et outils d’évaluation, l’existence de patients perdus de vue et la diversité des méthodes 

d’études rendent toute comparaison difficile.  

Aujourd’hui encore, il est difficile d’évaluer l’incidence exacte du SPR. 

 

 

 

 

 

1.2.1.  Séquelles physiques 

 

Les répercussions physiques sont nombreuses et peuvent être persistantes. Elles peuvent être 

liées à la pathologie initiale du patient ou parfois, iatrogènes (ischémie tissulaire, neuropathie, 

positions vicieuses, douleurs chroniques…). 

Beaucoup d’études se sont intéressées aux séquelles retrouvées chez les patients hospitalisés 

dans le cadre d’une détresse respiratoire aiguë (2–7). Elles ont mis en évidence des altérations 

des débits et volumes pulmonaires. A long terme, le périmètre de marche serait également 

impacté.  

Les séquelles sont aussi rénales, avec les complications liées à l’insuffisance rénale aigue qui 

va nécessité des séances d’épuration extra rénale souvent de longue durée et qui peuvent se 

chroniciser en sortie de réanimation (8–11). 

Des séquelles neuro musculaires, qui correspondent au Intensive Care Unit-Aquired Weakness 

(ICUAW), sont fréquemment retrouvées et peuvent persister pendant des années (12,13). 

Hermans et al., en 2014, rapporte que ces séquelles augmentent la morbi-mortalité à 1 an (14). 

 

Les patients sont donc confrontés à une détérioration brutale et inattendue de leurs capacités 

physiques, avec dans certains cas une modification importante de leur image corporelle, 

notamment chez les patients ayant subi de lourdes chirurgies. 

 

1.2.2. Séquelles cognitives 

 

Plusieurs études ont démontré l’existence de dysfonctions cognitives à distance d’un séjour en 

réanimation (15).  

Le SPR est une entité qui correspond à l’ensemble des séquelles retrouvées après une 

hospitalisation en réanimation. 
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En 2015, Porhomayon et al. publie une méta-analyse qui note un lien entre la présence de 

troubles cognitifs après réanimation et de fortes doses de sédation (16). Le délirium pourrait 

également avoir un impact sur l'état cognitif des patients.  

Le délirium est souvent inhérent aux traitements mis en place en réanimation. Il correspond à 

des épisodes d’hallucinations, de cauchemars, de paranoïa, rapportés par les patients. A leur 

réveil, leur perception de la réalité est souvent fortement altérée. 

 

Ce lien entre délirium et troubles cognitifs post réanimation avait déjà été évoqué dans une 

étude publiée par Pandharipande et al. en 2013 (17). En 2020, une étude de cohorte retrouve 

des troubles cognitifs chez les patients 9 mois après leur sortie de réanimation. L’incidence  est 

plus importante chez les patients qui présentaient des troubles cognitifs préexistants et chez les 

patients ayant présenté un délirium en réanimation (18). Ces troubles cognitifs ne sont pas 

anodins car ils peuvent persister jusqu’à 9 ans après la sortie, ce qui engendre des conséquences 

socio-économiques importantes (19). 

 

1.2.3. Séquelles psychologiques 

 

L’hospitalisation en réanimation représente un événement brutal, plus ou moins long, source 

d’agressions multiples, et parfois associé à un sentiment de mort imminente. Le patient peut 

alors ressentir une détresse émotionnelle et un sentiment d’impuissance puisqu’il n’a aucun 

contrôle sur la situation. 

 

Comme le rappelle la VIème Conférence de Consensus publiée par la Société de Réanimation 

de Langue Française (SRLF) et la Société Française d’Anesthésie Réanimation (SFAR), les 

facteurs de stress sont nombreux (20). Ils sont environnementaux (nuisances sonores, absence 

de rythme nycthéméral…), ou liés directement à la pathologie ou à la prise en charge (douleur 

liée aux gestes, aux traitements, souvenirs délirants ou faux souvenirs liés aux sédations 

profondes, incapacité de pouvoir communiquer, la soif…). 

De ce fait, il peut se greffer un déficit temporo-spatial inhérent à la prise médicamenteuse tel 

que le délirium ou une absence totale de souvenir appelé « le trou réa ». Ces effets ne sont pas 

sans conséquence. 

 

La littérature rapporte différents types de séquelles psychologiques. 
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Une méta analyse de 27 études publiée en 2016 par Nikayin et al., rapporte 34% (entre 25 et 

42%) de symptômes anxieux persistants chez les patients un an après leur sortie (21). 

L’existence de faux souvenirs et des troubles psychologiques durant l’hospitalisation seraient 

des facteurs de risque potentiels. 

 

La même année, Rabiee et al., publie une méta-analyse de 38 études. Le syndrome dépressif 

concernerait un tiers des patients sortant de réanimation et peut persister jusqu'à un an après la 

sortie du service : 29% des patients (23-34%) à 12 à 14 mois (22). L’existence de troubles 

psychologiques préexistants ou se développant durant l’hospitalisation sembleraient constituer 

des facteurs de risque de syndrome dépressif post-réanimation.  

Ces résultats viennent confirmer ceux d’une précédente méta-analyse de 2009 qui montrait la 

fréquence du syndrome dépressif post-réanimation et son impact sur la qualité de vie des 

patients (23). Ces symptômes dépressifs seraient associés à un risque accru de mortalité au 

cours des deux premières années suivant la sortie du service (24). 

 

Depuis plusieurs années, on a également mis en évidence de véritables états de stress post 

traumatique (ESPT) secondaires à un séjour en réanimation. 

L’ESPT est défini, selon le DSM V (25), par l’association de plusieurs symptômes 

pathologiques (reviviscence, évitement phobique des stimuli associés au traumatisme, 

activation neurovégétative avec irritabilité, tachycardie…), réactionnels à l’exposition d’un 

individu à des évènements traumatisants. Pour diagnostiquer l’ESPT, ces symptômes doivent 

persister plus d’un mois, entraîner une altération du fonctionnement socio-professionnel, et une 

souffrance importante pour l’individu. 

L’hospitalisation en soins intensifs serait donc vécue par certains patients comme un évènement 

exceptionnellement traumatique avec un sentiment d’horreur et d’impuissance. 

 

Selon une méta-analyse de 2015, la prévalence de l’ESPT après un séjour en réanimation serait 

de 44% (36-52%) à 6 mois et de 34% (22-50%) à 12 mois (26). En 2019, Righy et al. publie 

une méta-analyse de 48 études qui constate qu’un patient sur cinq serait affecté par un ESPT à 

un an de sa sortie de réanimation (27). La prévalence d’ESPT y est moins élevée que celle 

rapportée par la méta-analyse de Parker et al. mais reste néanmoins significative quand on sait 

l’impact que l’ESPT peut avoir sur la qualité de vie ultérieure des patients.  
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L’état de stress aigu (ESA) survenant en réanimation est un facteur prédictif d’ESPT. Il 

correspond aux troubles psychologiques survenant durant le séjour. Le diagnostic et la prise en 

charge de l’ESA sont souvent insuffisants en réanimation devant l’absence de moyens, de 

temps, et de formation des équipes (28). L’intervention d’un psychiatre de liaison est rare. Mais 

de plus en plus d’équipes de soins intensifs collaborent avec un psychologue dédié au service à 

raison d’un 20 % de temps d’activité exclusive, lorsque le budget le permet. 

 

Plusieurs facteurs de risque d’ESPT auraient été identifiés tels que l’administration de 

benzodiazépines (26,29), les souvenirs perçus comme effrayants par le patient (26), et les 

antécédents psychiatriques (26,30). D’autres comme la durée de séjour, la durée de ventilation 

mécanique ou le délirium sont plus controversés.  

Pour Wade et al., en 2013, le délirium serait un facteur de risque d’ESPT (29). Mais une étude 

de cohorte menée par Svenningsen et al. en 2015, réfute cette hypothèse. En revanche, le 

délirium serait significativement associé à des symptômes anxieux deux mois après la sortie de 

réanimation (31). Svenningsen et al. avait déjà montré en 2013 que diminuer les doses de 

sédation augmentait la prévalence de délirium mais pas de troubles psychiatriques (32). 

 

L’ESPT serait également fréquemment retrouvé chez l’entourage du patient hospitalisé d’après 

plusieurs études (33–35).  

 

1.2.4. Altération de la qualité de vie 

 

Ces dernières années, de nombreuses études sont venues confirmer que le SPR altérait la qualité 

de vie des patients.  

 

Certains facteurs semblent être prédictifs de l’altération de qualité de vie (AQV). L’âge et la 

sévérité de la maladie du patient auraient directement un impact sur la qualité de vie à 6 mois 

(36). Une étude publiée en 2020 montre que chez les patients âgés de plus de 65 ans, l’âge, 

l’état fonctionnel antérieur, la sévérité de la pathologie, le statut familial et le niveau 

d’éducation semblent déterminants (37). 

L’existence de souvenirs délirants (38) et le jeune âge (35) seraient des facteurs prédictifs d’une 

moins bonne qualité de vie. 
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Cette altération de la qualité de vie persiste dans le temps. Cuthbertson et al., dans une étude de 

cohorte longitudinale prospective montre qu’elle persiste 5 ans après la sortie des soins intensifs 

(39). 

Cependant une étude de cohorte publiée en 2021 par Hofhuis et al., rapporte que bien qu’il y 

ait une AQV à la sortie de réanimation, il semblerait que les patients survivants aient retrouvé 

une qualité de vie équivalente aux personnes de leur âge 10 après la sortie (40). 

 

Afin de prévenir l’AQV en lien avec le SPR, il est important de comprendre sur quels facteurs 

il faut agir en amont.  

En mars 2021, Yanagi et al. publie une étude de cohorte rétrospective qui met en évidence une 

association entre mortalité à long terme et SPR mais qui est liée aux séquelles physiques et 

cognitives et non au syndrome dépressif.  

Mais si les troubles psychologiques ne sont pas directement liés à la mortalité au long terme, il 

semblerait qu’ils impactent la qualité de vie des patients (41). Plusieurs études ont notamment 

montré que l’ESPT en particulier altérait la qualité de vie des patients (26,27,32,42) mais aussi 

celle de sa famille (35). 

 

L’AQV des patients concerne leur état de santé physique, mentale et vient impacter leurs 

relations sociales, professionnelles, et leur vie de famille. En 2010, Myrhen et al. montre que 

55% des patients reprennent une activité professionnelle à 1 an, notamment les patients qui ne 

présentaient pas d’ESPT (43). Ringdal et al. retrouve que 75% des patients retournent au travail 

5 ans après leur sortie y compris certains qui souffraient d’ESPT (44). 

Cependant, les patients reprenant le travail sont pour la plupart confrontés à des licenciements, 

des reclassements professionnelles ou à des adaptations de temps de travail. 

 

Tout ceci a dont un impact socioéconomique important (45). 

 

 

1.3. Prévention du syndrome post réanimation 
 

Il est important de prévenir le SPR car s’il concerne uniquement un certain pourcentage des 

patients sortant de réanimation, rapporté à l’échelle nationale, il s’agit de plusieurs dizaines de 
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milliers de patients par an en France. L’analyse des conséquences physiques et psychologiques 

des patients et l’AQV engendrée par le SPR en fait donc un réel enjeu de santé publique (46,47).  

 

Une mise au point sur le SPR de 2018 conclut que si cette entité est aujourd’hui bien connue 

des réanimateurs et certains facteurs de risque identifiés, sa prise en charge et les moyens de le 

prévenir restent insuffisamment codifiés (48). 

 

Les études se sont intéressées aux moyens de prévenir le SPR en amont et en aval. 

 

1.3.1. Prévention primaire 

 

Il s’agit de modifier les pratiques directement au sein des services de réanimation afin de 

prévenir la survenue du SPR. 

 

Ø Stratégies non pharmacologiques 

 

Dès 2010, des recommandations ont été établies suite à la VIe Conférence de Consensus de la 

SFAR et de la SRLF (20). Les objectifs sont de permettre au patient, à sa famille et à l’équipe 

soignante de mieux vivre la réanimation. Concernant le patient, elles préconisent de limiter les 

agressions d’origine environnementale, c’est-à-dire de diminuer les nuisances sonores, et 

modifier l’éclairage pour améliorer la qualité du sommeil.  

Favoriser les visites des proches en limitant les restrictions d’horaires de visite est également 

important. En effet, il semblerait que le soutien social soit un facteur protecteur de l’ESPT (49). 

Communiquer davantage avec le patient et sa famille est souhaitable, il faut donc organiser des 

entretiens si possible intelligibles et réguliers (20). 

Une mobilisation active et précoce des patients dans le service permettrait d’améliorer la 

mobilité et la force musculaire des patients à la sortie. Cependant elle n’aurait aucun impact sur 

la mortalité  à court et à long terme (50). 

 

Une autre stratégie élaborée par les équipes soignantes pour limiter les faux souvenirs ou le 

« trou réa », et donc de prévenir les séquelles psychologiques, est la mise en place d’un journal 

de bord. 

Ce journal fournit un historique du motif d’hospitalisation du patient en réanimation et un récit 

continu décrivant les activités quotidiennes. Il peut être rempli par l’équipe soignante et par 
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l’entourage du patient. Il permet ainsi au patient de reconstituer son hospitalisation et donc 

d’améliorer sa mémoire factuelle.  

Cependant il existe encore peu de preuves de l’efficacité du journal de bord quant à la survenue 

du SPR (51). En effet il s’agit souvent d’études monocentriques, de faible niveau de preuve et 

l’hétérogénéité des protocoles d’étude rendent leur comparaison difficile.  

 

Sayde et al., en 2020 a publié une étude qui ne montre aucun avantage du journal de bord associé 

à un suivi psychologique versus un suivi psychologique seul pour réduire la survenue de 

symptômes d’ESPT (52). Mais le fait est que le suivi psychologique est très rare dans les 

services de réanimation. Le journal de bord seul pourrait donc s’avérer utile en l’absence totale 

de psycho éducation associée.  

McIlroy et al. publie en 2019 une méta-analyse qui semble retrouver une diminution du 

syndrome anxio-dépressif et une amélioration de la qualité de vie des patients ayant bénéficié 

d’un journal de bord (53). Il n’y aurait pas de diminution des symptômes d’ESPT chez le patient 

mais peut être chez sa famille.  

Jones et al. montre le bénéfice du journal de bord dans la réduction de l’incidence d’ESPT chez 

les patients (54) y compris chez son entourage (55). 

Enfin une revue systématique de Barreto et al. en 2019, soutient que l’utilisation du journal de 

bord pourrait réduire le risque de dépression et améliorer la qualité de vie du patient à distance 

(56).  

L’effet du journal de bord reste donc actuellement incertain et d’autres études de plus grands 

effectifs sont nécessaires pour conclure.  

 

Ø Stratégies pharmacologiques 

 

Afin d’éviter le SPR, une approche pharmacologique semble intéressante, notamment la prise 

en charge du délirium et de la douleur.  

Prévenir la douleur est nécessaire car elle serait associée à la survenue d’un syndrome anxio- 

dépressif à distance (57).  

Les hypnotiques (en général benzodiazépines) et morphiniques sont largement utilisés dans les 

services de réanimation, notamment chez les patients sous ventilation mécanique, afin 

d’améliorer leur confort psychique, physique et leur tolérance aux gestes invasifs.  
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Mais pour éviter le surdosage et limiter leurs effets secondaires, il est essentiel de mettre en 

place une dose minimale efficace adaptée à chaque patient. La durée de sédation doit également 

être la plus courte possible (28). 

En 2018, une étude publiée par Venni et al. a démontré qu’en modifiant les protocoles de 

sédation et d’analgésie de façon adéquate, les patients rapportaient une bonne perception de 

leur état de santé et la prévalence du SPR était faible (58). Il s’agit entre autres de l’application 

de protocoles de sevrage de la sédation analgésie par le personnel paramédical et l’introduction 

de produit hypnotique sans effets amnésiant (Dexmédétomidine), contrairement aux 

benzodiazépines. 

 

1.3.2. Prévention secondaire  

 

Contrairement à certains pays (comme la Grande Bretagne et les Pays Bas par exemple), la 

France ne dispose actuellement pas de recommandations concernant le suivi des patients après 

un séjour en réanimation.  

 

Ø Réhabilitation précoce 

 

Une revue systématique menée par Gerth et al. en 2019 montre qu’après la réanimation, bien 

que la qualité de vie des patients soit altérée, celle-ci pourrait s’améliorer de façon notable au 

cours de la première année suivant la sortie, en particulier sur le plan physique (59).  

Il pourrait être intéressant de proposer aux patients une réhabilitation précoce.  

Mais les effets de cette rééducation précoce sont pour le moment largement discutés (60,61). 

 

Ø Dépistage des patients à risque et Consultation Post Réanimation 

 

Le taux de mortalité dans l’année suivant la sortie de réanimation restant élevé, dépister les 

patients à risque de présenter un SPR ou une surmortalité, aurait un intérêt. Ceci dans le but de 

leur proposer une prise en charge et un suivi adaptés (48,62). 

En 2020, une étude de cohorte prospective a démontré qu’évaluer l’Impact of Event Scale-

Revised (IES-R) à la sortie des soins intensifs permettrait de définir une population à risque de 

développer des symptômes d’ESPT (63). Ce pourrait donc être un outil intéressant pour repérer 

les patients à suivre de façon régulière après la sortie. 

 



 20 

C’est dans l’idée de dépister les patients à risque de développer un SPR qu’a émergé la notion 

de consultation post réanimation (CPR). 

 

La spécificité des soins fait du médecin réanimateur un acteur important dans le diagnostic et 

la prise en charge du SPR.  

 

La CPR est l’occasion de revoir le patient à distance de son hospitalisation afin de retracer son 

parcours de soin. Il peut être accompagné de sa famille qui peut, lors de cette consultation, 

revenir sur cette période anxiogène. Le patient reçoit ainsi des informations vulgarisées afin de 

bien comprendre les soins qui ont été entrepris durant son hospitalisation.  

Elle permet également de dépister les différentes séquelles inhérentes à la pathologie initiale 

qui a conduit le patient en réanimation ou bien les séquelles en lien avec le SPR, et d’apprécier 

la qualité de vie actuelle du patient. Dans ces deux cas, elle permet au patient d’être adressé en 

consultation spécialisée si nécessaire.  

C’est aussi un temps privilégié pour l’équipe de réanimation qui obtient un retour de 

l’expérience du malade au sein du service. 

 

Pourtant moins d’un patient sur cinq serait revu par un médecin réanimateur à distance de son 

hospitalisation (64). 

Des CPR ont été mises en place à l’initiative de plusieurs hôpitaux en France mais restent 

insuffisantes.  

En 2018, une enquête nationale de pratique des CPR menée via le Réseau Recherche SFAR 

montre que seuls 18,6% des services répondants (parmi un échantillon représentatif), pratiquent 

une CPR. Cette initiative est récente puisque 72,4% des services qui pratiquent la CPR, le font 

depuis moins de 5 ans. Les patients sont le plus fréquemment revus à 6 mois et sont convoqués 

par courrier ou par appel.  

Les freins à la mise en place de CPR retrouvés dans cette étude, sont le manque de moyen 

humains, financiers, la lourdeur de l’organisation, le manque de données concernant les 

modalités pratiques de mise en place et dans certains cas, l’absence de bénéfice clairement 

validé pour le patient (65). 

 

Il est difficile d’établir avec formalité les bénéfices de la CPR devant l’hétérogénéité des études 

qui l’évaluent et les différences de pratiques des établissements (66).  
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Mais ces dernières années plusieurs thèses ont étudié les bénéfices de la CPR au sein de 

différents hôpitaux de France et semblent montrer son intérêt. 

 

Cinotti et al. en 2020 publie un exemple de mise en place de CPR dans un service de réanimation 

chirurgicale (au sein du CHU Hôtel Dieu de Nantes). Différents avantages de la CPR y sont 

démontrés : dépistage des séquelles psychologiques, physiques, arrêt de traitements inutiles, 

compléments d’exploration spécialisée, possibilité pour les patients de recevoir des 

informations intelligibles concernant les soins reçus, et ainsi de « combler » le trou réa. Ils 

confirment l’utilité de ce « feed-back » pour les soignants. Cet article donne également 

quelques clefs concernant l’organisation d’une CPR. Il propose d’envoyer au patient des 

questionnaires et échelles en amont de la consultation, à remplir au domicile. Cette étude 

propose d’utiliser l’Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), un questionnaire de 

qualité de vie le Short Form 36 (SF-36) et l’IES-R. Ceci permet une économie de temps, de 

moyens humains, financiers, et de limiter l’absentéisme car ils sont garants de l’implication du 

patient dans son suivi. A l’issu de la CPR, un compte-rendu est adressé au médecin généraliste 

(MG) du patient pour assurer la continuité des soins.  

 

Jensen et al. en 2015 publie une revue systématique qui semble montrer une réduction des 

symptômes d’ESPT 3 à 6 mois après la sortie chez les patients ayant bénéficié d’une CPR, mais 

sans affecter la qualité de vie. Mais toute comparaison d’étude est difficile devant la multiplicité 

des méthodes et interventions, d’où l’intérêt de mettre en place des recommandations de suivi 

post réanimation (67). 

En 2019, une revue systématique et méta-analyse de Rosa et al. démontre les bénéfices d’un 

suivi post réanimation (physiothérapie, intervention médicale et psychologique) (68). 

 

 

 

 

 

 

 

 

La CPR constitue donc un outil d’amélioration de la qualité des soins prodigués en 

réanimation et semble être bénéfique pour les patients. 
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2. Place du médecin généraliste dans le suivi post réanimation 
 

Comme le rappelle l’enquête de la SFAR en 2018, il reste compliqué de mettre en place des 

CPR dans les différents services de réanimation français devant l’absence de moyens humains 

et financiers (65). Pourtant le SPR est un réel problème de santé publique. 

Le MG, qui sera amené à suivre le patient au long cours devrait donc être un acteur principal 

dans le dépistage du SPR. 

 

Mais si le SPR est aujourd’hui bien connu des équipes de réanimation, qu’en est-il du MG ? 

 

Nous savons depuis longtemps que le lien entre MG et hôpital est difficile, même s’il a tendance 

à s’améliorer ces dernières années. Pourtant la communication entre les deux est un enjeu 

majeur dans la qualité et la continuité des soins. 

 

En 2009, Hubert et al. publie une enquête transversale qui s’intéresse à la communication entre 

MG et l’hôpital (69). Cinquante MG ont été interrogés. La majorité de ces médecins recevait le 

compte-rendu hospitalier (CRH), mais déplorait en revanche le manque de collaboration directe 

et d’échanges. Les MG soulignent la difficulté du lien qualitatif avec les médecins hospitaliers. 

Ils sont, par exemple, rarement contactés lorsque leur patient décède. 

 

Pourtant l’article 63 du Code de Déontologie Médicale (article R.4127-63 du Code de la Santé 

Publique) rappelle que : « le médecin qui prend en charge un malade à l'occasion d'une 

hospitalisation doit en aviser le praticien désigné par le malade ou son entourage. Il doit le tenir 

informé des décisions essentielles auxquelles ce praticien sera associé dans toute la mesure du 

possible. » (70). 

De la même manière, les MG seraient très peu contactés par les médecins réanimateurs dans le 

cadre de la Limitation ou Arrêt des Thérapeutiques Actives (LATA). En 2014, Le Meur et al, 

réalise une enquête rétrospective descriptive dans un service de réanimation polyvalente auprès 

des MG des patients ayant bénéficié d’une discussion collégiale de LATA. Parmi les MG 

répondants, seuls 18,8% ont participé en tant que consultant dans la décision de LATA de leur 

patient (71). 
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Le rôle du MG apparait brièvement dans la conférence de Consensus du « Mieux vivre la 

Réanimation » (20). On y constate simplement qu’il « pourrait être intéressant » de recueillir 

des informations auprès du MG, ou que sa participation au processus décisionnel « pourrait être 

nécessaire ». Le MG, en 2010, ne fait l’objet d’aucune recommandation dans le « Mieux vivre 

la Réanimation ». 

 

Ces dernières années, les études réalisées par des équipes de réanimation soulignent de plus en 

plus le rôle primordial du MG pour le dépistage du SPR, notamment des séquelles 

psychologiques, et assurer ainsi la continuité des soins, y compris quand le patient a bénéficié 

d’une CPR (28,64). 

Plusieurs thèses concernant la CPR rappellent la nécessité et l’intérêt pour l’équipe de 

réanimation de collaborer avec les MG, en particulier après la CPR, pour assurer un suivi des 

patients et une qualité de soins optimale (72–74). En effet, une des limites de la CPR est 

l’absence de prise en charge des patients perdus de vue, il est donc nécessaire de sensibiliser le 

MG au SPR afin que ces patients soient dépistés et pris en charge correctement en ville (73,74). 

 

 

 

 

 

En effet, la pandémie de Covid-19 a majoré le taux d’hospitalisation en réanimation ces deux 

dernières années. L’incidence du SPR sera donc logiquement augmentée.  

En connaissant les facteurs de risque du SPR, il est inévitable de s’attendre à voir sa prévalence 

augmenter : isolement des patients, absence de visite, anxiété liée à l’inconnu de cette 

pathologie, à l’absence de traitement efficace reconnu initialement. On sait également que les 

patients atteints de SDRA sont particulièrement sujets au SPR.  

 

On a également vu émergé dans la presse des articles ou émissions évoquant le SPR en lien 

avec la Covid-19. Par exemple, France Inter en a fait l’objet d’une émission qui interrogeait 

patients et équipes de réanimation le 29 septembre 2021(75). Les patients et leur famille seront 

donc de plus en plus en demandeurs de soins et de prise en charge.  

 

La crise sanitaire que nous vivons actuellement fait que le SPR est plus que jamais un sujet 

d’actualité et probablement un enjeu majeur de santé publique.  
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Les équipes de réanimation, qui ont vu leur activité largement augmenter, et qui manquaient 

déjà de moyens humains et financiers pour réaliser une CPR, n’auront probablement pas le 

temps de revoir tous les patients en consultation.  

 

 

3. Notre étude 
 

Pochard et al. (46) souligne en 2007 que la détection des séquelles psychologiques après un 

séjour en réanimation reste pauvre. Probablement parce que les MG, n’en ayant pas notion, ne 

les recherchent pas systématiquement. De plus, le caractère stigmatisant de ces symptômes fait 

que le patient n’en parle pas de lui-même, il peut donc avoir tendance à s’isoler et sa qualité de 

vie en est altérée.  

 

Dans le contexte actuel de crise sanitaire, nous nous sommes donc intéressés à la connaissance 

des MG vis-à-vis du SPR, et en particulier des séquelles psychologiques. 

 

L’hypothèse de travail est que le MG n’est pour le moment pas suffisamment sensibilisé au 

SPR car même s’il tend à s’améliorer le lien entre MG et réanimateur reste fragile. 

 

L’objectif principal de notre étude était donc d’apprécier la connaissance des MG du SPR et 

en particulier des conséquences psychologiques d’un séjour en réanimation. Pour ce faire nous 

avons réalisé une étude de leur pratique. 

 

Les objectifs secondaires de notre étude étaient : 

- D’étudier le lien entre MG et réanimateur 

- D’observer si les MG avaient été confrontés au SPR chez leurs patients 

- De regarder si les MG avaient pris en charge différemment les patients hospitalisés pour 

une infection à la Covid-19  

 

 

 

Le MG aura donc un rôle majeur à jouer dans le dépistage du SPR et dans la prise en charge 

de ces patients. 

 



 25 

MATERIEL ET METHODE 
 

1. Champ d’application de l’étude 
 

Notre étude portait sur les MG installés dans le département des Landes. 

 

 

2. Modalités de l’étude  
 

2.1. Type d’étude 
Nous avons réalisé une étude transversale type enquête de pratique.  

 

2.2. Durée de la période d’inclusion 
L’étude s’est déroulée entre le 1er avril 2021 et le 17 juillet 2021. 

 

 

3. Population de l’étude 
 

La population étudiée était les MG landais. Les critères de sélection sont précisés dans le tableau 

1. 

 
Tableau 1: Critères de sélection de la population étudiée 

Critères d’inclusion 

- Médecin généraliste installé dans le département des Landes 

Critères de non inclusion 

- Médecin généraliste travaillant dans une structure hospitalière 

- Médecin généraliste exerçant une activité exclusive en médecine thermale, sport, 

nutrition ou acupuncture 

- Médecin généraliste retraité 

- Médecin généraliste remplaçant 

- Étudiant ou interne 
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4. Recueil des données 
 

4.1. Enquête par questionnaire 
 

Un questionnaire a été élaboré après avoir réalisé une recherche bibliographique.  

Nous avons testé une première version de ce questionnaire auprès de deux MG. Une version 

définitive du questionnaire a été établie suite aux remarques de ces médecins. 

 

Le questionnaire définitif comportait trente et une questions au total (Annexe 1). Il était 

anonyme. Il s’agissait de questions fermées à choix simples ou multiples.  

Vingt-six des questions étaient obligatoires. Trois questions pouvaient être accompagnées de 

commentaires de la part des MG interrogés (9b, 10 et 18 e). 

Deux questions permettaient d’accéder au questionnaire dans son intégralité (5a et 5b). Une 

réponse par non à une ou à ces deux questions ne permettait pas de poursuivre le questionnaire 

et le participant était exclu. 

En effet, une partie de ce questionnaire étudiait la prise en charge par le MG du dernier de ses 

patients, anonyme, sorti de réanimation. En nous basant sur les données de la littérature, nous 

nous sommes intéressés uniquement au dernier patient du MG hospitalisé plus de sept jours en 

réanimation et sorti vivant du service depuis au moins trois mois.  

 

Les questions étaient réparties sur 3 pages au format papier. 

 

Le questionnaire comportait cinq principales parties : 

- Première partie : profil du MG (âge, sexe, durée d’exercice…) 

- Deuxième partie : poursuite ou non du questionnaire (sélection du patient) 

- Troisième partie : prise en charge par le MG du dernier de ses patients sorti de 

réanimation, et répondant aux critères de sélection 

- Quatrième partie : connaissance du MG vis-à-vis de l’impact psychologique d’un séjour 

réanimation 

- Cinquième partie : étude du lien entre MG et réanimateur  
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4.2. Critère de sélection et recrutement des participants 
 

Nous avons constitué un échantillon aléatoire de MG parmi les praticiens installés exerçant 

dans le département des Landes. Cet échantillon a été élaboré à partir de l’annuaire disponible 

sur le site internet du Conseil National de l’Ordre des Médecins (CNOM). Nous avons 

également contacté d’autres MG qui ne figuraient pas sur l’annuaire.  

Au total, 324 médecins semblaient répondre aux critères d’inclusion, mais après vérification 

283 médecins ont été inclus. Nous avons réalisé une randomisation 1 sur 2 pour obtenir un 

échantillon de 140 MG. 

Les MG ont été sollicités par téléphone. Ils ont répondu aux questionnaires via entretien 

téléphonique. Les relances ont été réalisées par mail ou par téléphone.  

Une partie du questionnaire portait sur la prise en charge d’un patient (anonyme). Pour répondre 

intégralement au questionnaire, le MG devait donc avoir dans sa patientèle un patient éligible 

c’est-à-dire hospitalisé au moins 7 jours en réanimation et sorti vivant du service depuis au 

moins 3 mois. Nous avons demandé au MG de nous parler du dernier patient sorti de 

réanimation et répondant à ces critères. Si le MG n’avait pas de patient éligible, il était exclu 

de l’étude.   

 

 

5. Analyse des données 
 

Les données anonymisées ont été saisies sur un tableur Excel Microsoft version 2020. 

Les données quantitatives ont été exprimées en moyenne ou médiane et écart-type. 

Les données qualitatives ont été exprimées en proportion et effectifs. 

 

 

6. Aspect éthique et réglementaire 
 

Notre questionnaire ne comportait aucun item permettant d’identifier directement le MG ni son 

patient. Les questionnaires une fois remplis étaient identifiés par des numéros, aucun nom de 

MG n’apparaissait. Les questionnaires ne comportaient pas de données directement 

nominatives. Il était donc impossible de faire le lien entre un questionnaire et un MG ou un 

patient. Les questionnaires ont été détruits une fois la saisie des données terminée. 
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RESULTATS 
 

1. Population étudiée 
 

1.1. Données disponibles – diagramme de flux 
 

Au total, 140 MG installés dans les Landes ont été contactés. 33 MG ont participé à cette étude 

mais seuls 26 MG ont été inclus (Figure 1). Le taux de participation était donc de 23,6% avec 

18,6% de MG inclus. 

 
Figure 1: Diagramme de flux 
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1.2. Descriptif des médecins généralistes interrogés 
 

Le tableau 2 synthétise les données générales relatives à la totalité des MG interrogés (n=33) 

entre le 1er avril 2021 et le 17 juillet 2021. 

 
Tableau 2: Données sociodémographiques des MG interrogés (n=33). 

 
 

87,9 % (n=29) des MG interrogés avaient parmi leur patientèle un patient ayant séjourné plus 

de 7 jours en réanimation. 78,8 % (n=26) des MG interrogés avaient un patient hospitalisé plus 

de 7 jours en réanimation et sorti depuis au moins 3 mois, vivant, du service. 

 

 

1.3. Descriptif des médecins généralistes inclus 
 

Le tableau 3 synthétise les données générales relatives aux MG inclus (n=26). 
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Tableau 3: Données sociodémographiques des MG inclus (n=26) 

 
 

 

2. Résultats des questionnaires 

 

2.1. Objectif principal  
 

2.1.1. Analyse de pratique des médecins généralistes 

 

La prise en charge par les MG inclus (n=26) du dernier de leurs patients, sorti vivant de 

réanimation depuis au moins 3 mois et hospitalisé au moins 7 jours, est analysée dans la figure 

2. 
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Figure 2: Prise en charge par les MG inclus (n=26) du dernier de leurs patients sortis de réanimation. 

 

Dans leur pratique quotidienne, 11 MG utilisaient un ou plusieurs scores d’évaluation 

psychologique : 54,5% (n=6) utilisaient l’Échelle de dépression de Hamilton, 45,5% (n=5) le 

Generalized Anxiety Disorder-7 (GAD-7), 45,5% (n=5) le Patient Health Questionnaire-9 

(PHQ-9), 18,2% (n=2) l’échelle Geriatric Depression Scale (GDS) et 9,0% (n=1) l’échelle 

HADS. 

Parmi les 12 MG ayant détecté des séquelles psychologiques, 58,3 % (n=7) utilisaient ce type 

de scores.   

 

La figure 3 étudie plus précisément la prise en charge des MG inclus ayant dépisté des séquelles 

psychologiques (n=12) chez leur dernier patient sorti de réanimation.  
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Figure 3: Prise en charge des MG ayant dépisté des séquelles psychologiques chez leur patient (n=12). 

 

Le tableau 4 résume les différents types de séquelles psychologiques diagnostiqués par les MG 

ainsi que la façon dont ils ont été alertés. Il s’agit de la proportion de syndrome anxio-dépressif 

(SAD) tous confondus c’est-à-dire qu’ils soient associés ou non à un ESPT, et de la proportion 

d’ESPT tous confondus donc associés ou non à un SAD. 

 
Tableau 4: Séquelles psychologiques diagnostiquées et mode d'alerte du MG (n=12). 
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2.1.2. État des lieux des connaissances des médecins 

généralistes 

 

De façon générale, 96,1% (n=25) des MG inclus déclaraient connaître l’existence de séquelles 

psychologiques après un séjour en réanimation. 

 

Les situations cliniques jugées comme traumatisantes par les MG sont résumées dans la figure 

4.  

 

 
Figure 4: Situations cliniques jugées comme traumatisantes par les MG inclus (n=26). 
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2.2. Objectifs secondaires 
 

2.2.1. Lien entre médecin généraliste et réanimateur 

 

Les liens entre MG et réanimateur sont analysés dans le tableau 5.  

19,2% (n=5) des MG inclus estimaient que le suivi post réanimation revenait au MG seul. 

80,8% (n=21) des MG inclus pensaient que ce suivi devait être réalisé par le MG et le 

réanimateur en lien. Aucun des MG inclus ne considérait que le suivi du patient revenait au 

réanimateur seul. 

30,8% (n=8) des MG inclus ont appris que leur patient était hospitalisé en réanimation dès 

l’admission, 23,0% (n=6) à la sortie. 46,2% (n=12) l’ont su d’une autre manière (par la famille, 

en cours d’hospitalisation…). 

100% (n=26) des MG inclus ont reçu le CRH. 80,8% (n=21) des MG inclus trouvaient que le 

CRH était clair et synthétique. 19,2% (n=5) des MG inclus signalaient que le CRH pouvait 

manquer d’informations. 

 
Tableau 5: Analyse des liens entre MG et réanimateur. 
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2.2.2. Analyse des séquelles post réanimation retrouvées 

chez les patients des MG inclus 

 

Le tableau 6 résume les séquelles post réanimation dépistées par les MG inclus (n=26) chez 

leurs patients.  

Nous avons demandé au MG si leur patient déclarait ressentir un handicap secondaire aux 

séquelles somatiques. Ainsi le handicap étudié dans le tableau est celui ressenti par le patient et 

imputable aux séquelles somatiques. 

Nous analysons dans ce tableau la présence de SAD seul et d’ESPT seul contrairement au 

tableau 4 où il s’agissait de l’analyse de SAD et d’ESPT seul ou associé.  

 
Tableau 6: Séquelles post réanimation dépistées chez les patients des MG inclus (n=26). 

 
 

 

2.2.3. Comparaison des patients Covid-19 et non Covid-19 

 

La figure 5 permet de comparer la prise en charge par les MG inclus (n=26) des patients 

hospitalisés pour une infection à la Covid-19, à celle des patients hospitalisés en réanimation 

pour un autre motif. 
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Figure 5: Comparaison de prise en charge par les MG inclus (n=26) entre les patients Covid + (n=4) et 

Covid - (n=22). 

La figure 6 compare la prise en charge des patients Covid + (n=2) présentant des séquelles 

psychologiques à celles des patients Covid - (n=10) présentant des séquelles psychologiques. 

 

 
Figure 6: Comparaison de prise en charge entre les patients Covid + (n=2) présentant des séquelles 

psychologiques et ceux Covid - (n=10). 
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DISCUSSION 
 

1. Résultats et implications  
 

Trois quarts des MG inclus dans notre échantillon étaient des hommes. 

D’après l’Atlas de la démographie médicale publié par le CNOM, 51,5% des MG en activité 

régulière au premier janvier 2021 sont des femmes (76).  

L’âge moyen de notre échantillon de MG inclus était de 48,7 ans ce qui correspond à l’âge 

moyen des MG en activité régulière en France en 2021 (76). 

La population de MG inclus était donc représentative de celle des MG à l’échelle nationale sur 

l’âge, mais pas sur le sexe. 

Tous les MG inclus déclaraient avoir déjà exercé en soins critiques. Pour la grande majorité des 

MG il s’agissait de gardes aux urgences effectuées dans le cadre des études de médecine. Notre 

échantillon comportait également trois anciens urgentistes ayant changé d’activité. 

 

 

1.1. Objectif principal  
 

Notre objectif principal était d’apprécier la connaissance des MG du SPR via l’analyse de leur 

pratique. Nous nous sommes intéressés à la prise en charge des patients par leur MG à distance 

de leur sortie d’hospitalisation. 

 

En France, la consultation de suivi par le MG après sortie d’hospitalisation fait l’objet d’une 

majoration appelée Majoration Sortie d’Hospitalisation (MSH) (77). D’après l’article 15.6 de 

la Nomenclature Générale des Actes Professionnels (NGAP) (78), il s’agit d’une consultation 

longue et complexe réalisée dans le mois suivant une hospitalisation avec notion de sévérité.  

Elle a pour but de favoriser la continuité des soins des patients polypathologiques, altérés, qui 

nécessitent un suivi particulier et une bonne coordination entre l’hôpital et la ville. Cette 

consultation permet au MG de réévaluer l’état clinique du patient dans son environnement, ainsi 

que l’observance et la tolérance des traitements. Le MG peut reprendre les évènements notables 

de l’hospitalisation et recueillir le ressenti du patient. C’est aussi l’occasion pour le MG 

d’évaluer la compréhension du patient du diagnostic, de la prise en charge globale et de 

reformuler au patient certains éléments si besoin. 
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Les objectifs de cette consultation en MG et de la CPR sont donc similaires.  

Deux tiers des MG inclus dans notre étude ont réalisé une consultation dédiée chez leur patient 

après un séjour en réanimation. Cela reflète leur intérêt quant au suivi des patients après un 

séjour en réanimation et suggère une certaine sensibilité au SPR.  

 

42,3% des MG inclus utilisaient des scores d’évaluation psychologique.  

Les scores les plus utilisés par les MG inclus étaient : 

- l’échelle de dépression de Hamilton (Annexe 2), qui permet d’évaluer l’intensité des 

symptômes dépressifs chez les patients de tout âge. Plus le score est élevé, plus le 

syndrome dépressif est sévère. Elle permet de coter la dépression et d’en assurer le suivi. 

Son utilisation fait l’objet d’une cotation Classification Commune des Actes Médicaux 

(CCAM), codée comme un acte technique médical sous le libellé ALPQ003 (79,80) ; 

- l’échelle HADS (Annexe 3), qui permet de dépister les troubles anxieux et dépressifs et 

d’évaluer si le patient nécessite un avis spécialisé ; 

- l’échelle GDS (Annexe 4), conçue pour dépister les symptômes dépressifs chez la 

personne âgée ; 

- le GAD-7 (Annexe 5), utilisé dans l’évaluation du syndrome dépressif ; 

- le PHQ-9 (Annexe 6), qui permet le dépistage des symptômes anxieux.  

 

Ces deux derniers scores ont été cités par la moitié des MG inclus utilisant des scores 

d’évaluation psychologique. En effet, le département des Landes fait partie d’un projet 

expérimental déjà mené dans trois départements français (Morbihan, Bouches-du-Rhône et 

Haute-Garonne) (81).  

Il concerne la prise en charge par l’Assurance Maladie des thérapies non médicamenteuses dans 

le cadre des troubles en santé mentale d’intensité légère à modérée. En effet, le syndrome 

dépressif est une pathologie très fréquente en France. D’après les MG, le principal frein à sa 

prise en charge en psychothérapie est le non-remboursement. C’est pourtant le traitement de 

première intention selon les recommandations françaises. Ainsi l’Assurance Maladie s’est 

associée avec le Ministère de la Santé, des psychologues cliniciens, le Collège National des 

Professionnels de Psychiatrie (CNPP), le Collège National pour la Qualité des Soins en 

Psychiatrie (CNQSP), et le Collège de la Médecine pour proposer un projet expérimental de 

prise en charge de la psychothérapie pour les patients âgés de 18 à 60 ans (inclus) présentant 

des troubles en santé mentale d’intensité légère à modérée.  
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Ce projet nécessite une étroite collaboration des MG avec les psychologues cliniciens, les 

psychothérapeutes agréés ARS et les psychiatres libéraux. 

Le MG, devant une suspicion de SAD, réalise une évaluation clinique via les scores PHQ-9 et 

GAD-7. En fonction du résultat de ces scores et des différents critères d’inclusion (notamment 

le terrain du patient et la sévérité des troubles), le MG inclut ou exclut le patient du dispositif 

(Annexe 7). En cas d’inclusion, le patient bénéficie de séances d’accompagnement 

psychologique de soutien dans un premier temps puis de séances de psychothérapie structurée 

si besoin (Annexe 8). Ces séances sont remboursées durant 12 mois.   

 

Ce projet contribue sans doute à sensibiliser les MG landais d’une part à l’utilisation de scores 

d’évaluation psychologique mais d’autre part à dépister les SAD de manière générale auprès de 

leur patientèle. Cependant notre étude montre que moins de la moitié des MG inclus se servaient 

de tels scores. Les freins évoqués par les MG inclus étaient le manque de temps et la 

méconnaissance de ces scores. Certains MG inclus estimaient que discuter avec le patient 

apportait plus d’informations et leur paraissait plus pertinent qu’utiliser des échelles. 

 

Les MG inclus ont détecté plus de séquelles somatiques (73%) que de séquelles psychologiques 

(46%) chez leurs patients. Soit les séquelles psychologiques sont moins fréquentes, soit elles 

apparaissent de façon moins évidente lors de la consultation. Elles sont peut-être aussi moins 

recherchées par le MG. 

Nous avons constaté que plus de la moitié des MG inclus ayant détecté des séquelles 

psychologiques chez leur patient déclarait utiliser des scores d’évaluation psychologique. Ces 

MG prêtent probablement plus attention au bien être psychologique de leurs patients.  

Néanmoins, nous avons constaté que la grande majorité des MG ayant détecté des séquelles 

psychologiques chez leurs patients les ont adressés vers un suivi psychologique spécialisé ou 

les ont revus de façon plus régulière pour les suivre sur le plan psychologique. Trois quarts de 

ces MG ont prescrit à leur patient un traitement anxiolytique ou anti dépresseur. Plusieurs MG 

rapportaient que leur patient avait cependant refusé de prendre ces traitements et avaient préféré 

privilégier un suivi psychologique seul.  

Les MG inclus ont dépisté plus de SAD que d’ESPT. 

 

La quasi-totalité des MG inclus déclarait connaître l’existence de séquelles psychologies après 

un séjour en réanimation. En 2016, une thèse qui interrogeait les MG sur l’intérêt d’une CPR 

rapportait que 58% des MG étaient informés de l’existence de troubles psychologiques après 
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un séjour en réanimation (73). Il est possible que depuis 2016, les MG aient été plus sensibilisés 

à ce problème de santé publique. Mais il est difficile d’établir une réelle comparaison entre nos 

deux travaux car nos effectifs sont différents. 

Pourtant, nous avons constaté dans notre étude que si presque tous les MG déclaraient connaître 

les séquelles psychologiques post réanimation, seuls deux d’entre eux les avaient recherchés 

directement à l’interrogatoire. La plupart du temps les MG étaient alertés par le patient lui-

même ou bien par son entourage. 

 

 

1.2. Objectifs secondaires 
 

1.2.1. Lien entre MG et réanimateur  

 

Un cinquième des MG inclus estimaient que le suivi post réanimation devait être effectué par 

le MG seul. Selon eux, le rythme de travail des réanimateurs est trop intense, et ce rôle ne leur 

revient pas puisqu’ils n’assurent pas le suivi du patient au long cours. 

Aucun MG inclus ne pensait que le suivi post réanimation revenait au réanimateur seul. 

Pour la majorité d’entre eux, le suivi devrait être conjoint. La prise en charge de ces patients 

étant souvent hyperspécialisée certains MG inclus déclaraient se retrouver parfois en difficulté 

au cabinet. Beaucoup d’entre eux ne connaissaient pas l’existence de la CPR, nous leur en avons 

donc expliqué le concept. Tous y étaient favorables car la CPR permettrait de renforcer la 

collaboration entre MG et réanimateur et d’aider le MG à prendre en charge ces patients souvent 

polypathologiques et altérés. 

 

Notre étude suggère que le lien entre MG et réanimateur reste actuellement insuffisant. Nous 

avons constaté que la plupart du temps, les MG apprenaient que leur patient était hospitalisé en 

réanimation via la famille ou le CRH. Nos résultats concernant les contacts établis entre 

réanimateur et MG sont à peu près similaires à ceux de l’étude de Le Meur et al. en 2014 qui 

avait interrogé 32 MG à propos de leur implication dans les LATA (71). Cette étude montrait 

que 43,7% des MG avaient été contactés à l’admission de leur patient ou quelques jours après 

(30,8% dans notre étude), et 21,9% à la sortie ou au décès du patient (23% dans notre étude). 

Peu de MG étaient contactés par les réanimateurs et ils le regrettaient.  
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Une étude rétrospective de Etesse et al. en 2010, confirme cette insatisfaction générale des MG 

et montre que les mesures de communication doivent être renforcées (82). D’après une étude 

de De Laitre et al. en 2006, les réanimateurs, de leur côté, jugeraient également insuffisante la 

communication avec les MG (83). Selon les réanimateurs interrogés, les renseignements fournis 

dans le courrier des MG étaient insuffisants notamment concernant le mode de vie. Aussi, ils 

constataient que les MG prenaient peu de nouvelles de leurs patients hospitalisés. 

Paradoxalement, quasiment aucun réanimateur ne contactait les MG pour les informer de 

l’évolution clinique de leur patient, ou pour compléter les renseignements manquants dans le 

courrier. En revanche environ 50% des réanimateurs contactaient le MG en cas de difficulté 

avec la famille. 77% des réanimateurs interrogés souhaitaient augmenter leurs contacts avec les 

MG. 

 

Des efforts mutuels seraient donc nécessaires pour améliorer le lien en MG et réanimateur.  

De par sa connaissance du patient, de son mode de vie, de son environnement, de sa famille, le 

MG possède un point de vue différent de celui du réanimateur et peut apporter des informations 

cruciales qui peuvent aider l’équipe de réanimation à prendre en charge de façon adaptée le 

patient. La place du MG en tant que consultant dans la décision de LATA est indéniable. 

Il peut aussi endosser un rôle d’intermédiaire entre réanimateur et famille. Le MG, qui est 

souvent le médecin de famille, peut ainsi revoir l’entourage, reformuler les informations 

nécessaires et mal comprises, ce qui peut être aussi un gain de temps pour les réanimateurs. En 

effet, un temps suffisant consacré à l’information et une bonne collaboration entre MG et 

réanimateur sont des critères de satisfaction pour les familles (84). 

 

Tous les MG avaient reçu le CRH et le trouvaient, pour la majorité, clair. Mais un cinquième 

des MG le trouvait peu synthétique. Une étude de 2014, dont l’effectif de MG est similaire au 

nôtre, déclarait que 89% des MG interrogés avaient reçu un CRH de réanimation mais que 

celui-ci avait un faible impact sur la satisfaction des MG de leur relation et de leur 

communication avec les réanimateurs (85). 

La longueur du courrier et la densité des informations, très techniques, font que le MG, qui 

reçoit énormément de courriers avec peu de temps pour les lire, aurait tendance à ne pas lire le 

CRH dans son intégralité ou à mal le lire. Un cinquième des MG inclus estimait également que 

le CRH pouvait manquer d’informations concernant par exemple l’arrêt ou l’introduction de 

certains traitements, ou l’état psychologique de leur patient. Une thèse de 2016 qui avait pour 
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objectif secondaire d’évaluer le ressenti des MG vis-à-vis de la CPR retrouvait des résultats 

similaires concernant l’avis des MG sur le CRH (73). 

Il semblerait que le CRH sensibilise le MG aux séquelles physiques potentielles du séjour en 

réanimation mais pas aux séquelles psychologiques. 

 

 

1.2.2. Étude du SPR chez les patients des MG inclus 

 

Trois quarts des patients des MG inclus présentaient des séquelles somatiques avec pour la 

moitié d’entre eux un handicap physique ressenti. Lorsque séquelles physiques et psychiques 

étaient associées, neufs patients sur dix ressentaient un handicap. Il parait donc crucial de 

dépister autant les séquelles psychologiques que physiques car elles pourraient participer au 

handicap ressenti du patient et donc à l’altération de qualité de vie qui en découle. 

Environ la moitié des patients inclus présentaient des séquelles psychologiques. Les MG inclus 

avaient diagnostiqué plus de SAD que d’ESPT. Il n’est pas possible de comparer nos résultats 

à la littérature devant le faible effectif de notre étude et l’absence de diagnostic psychiatrique 

clairement établi via un score ou un spécialiste. 

 

 

1.2.3. Comparaison des patients Covid et non Covid 

 

Les patients hospitalisés pour une infection à la Covid-19 ont moins bénéficié de consultation 

dédiée que les patients non Covid. Ils semblaient présenter plus de séquelles physiques que les 

patients non Covid mais avec moins de handicap ressenti.  

Nous avons également retrouvé plus de séquelles psychologiques chez les patients Covid + que 

chez les patients Covid -. Mais même si les séquelles psychologiques concernaient la moitié 

des patients Covid +, tous ont bénéficié d’une prise en charge particulière : tous les patients ont 

reçu un traitement anti dépresseur ou anxiolytique, tous ont bénéficié d’un suivi psychologique 

avec un spécialiste et tous ont été revu de façon plus régulière par leur MG. 

Notre étude pourrait suggérer que les MG seraient plus attentifs à la santé mentale des patients 

hospitalisés pour une infection à la Covid-19. Mais nos résultats sont ininterprétables sur ce 

point car les deux échantillons de patients n’étaient pas comparables, notamment en termes 
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d’effectifs puisque nous avons comparé 4 patients Covid + à 22 patients Covid -. Nous n’avons 

donc pas pu réaliser d’analyse statistique détaillée. 

 

 

2. Forces et limites de l’étude 
 

2.1. Limites de notre étude 
 

Nous avons choisi de réaliser d’une étude descriptive. Nous cherchions à collecter différentes 

informations afin de décrire la pratique des MG vis-à-vis de leurs patients sortis de réanimation.  

De cette manière nous souhaitions voir si les MG paraissaient sensibilisés à l’existence du SPR. 

 

Nous avons fait le choix de réaliser des entretiens téléphoniques dans l’hypothèse d’avoir un 

taux de participation plus élevé mais ça n’a pas été le cas.  

L’envoi d’un questionnaire sur internet via l’Ordre des Médecins aurait probablement permis 

d’obtenir un taux de réponse plus important. Mais nous trouvions plus intéressant de pouvoir 

discuter directement avec les médecins et leur expliquer l’objet de notre travail et les raisons 

pour lesquelles nous le réalisions. Le contact téléphonique permettait aussi de reformuler des 

questions mal comprises et de discuter davantage avec les MG. Cependant, les MG pouvaient 

se sentir jugés notamment lors de la question 15 concernant les situations cliniques jugées 

traumatisantes pour les MG.  

 

Pour augmenter le taux de participation nous avons souhaité réaliser un questionnaire assez 

court. Nous nous sommes plutôt concentrés sur les séquelles psychologiques car il nous 

semblait que pour les MG la notion de séquelles physiques était plus évidente que celles de 

séquelles psychologiques, moins connue. 

 

Nous avons rencontré plusieurs difficultés lors du recueil. D’abord, l’annuaire du CNOM n’était 

pas à jour. Les nouveaux médecins installés n’y figuraient pas, certaines informations étaient 

erronées, des numéros non attribués, certains médecins avaient arrêté ou changé d’activité. 

L’autre difficulté a été de joindre les médecins. Il était souvent difficile de franchir la barrière 

du secrétariat téléphonique. Certains MG refusaient de répondre aux thèses. La période de 
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recueil était propice aux congés et correspondait surtout au lancement de la campagne vaccinale 

anti-covid. Beaucoup de MG étaient donc occupés dans les centres de vaccination. 

Certains MG ont accepté de participer mais nous n’avons pas pu les inclure dans la suite du 

questionnaire soit parce que leur patient était resté moins de sept jours en réanimation ou sorti 

depuis moins de trois mois, soit parce qu’il était toujours hospitalisé ou bien décédé.  

Malgré de nombreux appels et des relances téléphoniques, le taux de participation est resté 

faible ce qui fait de notre étude, une étude de faible puissance. 

L’effectif était tel qu’il n’a pas été possible de réaliser une analyse statistique détaillée, 

notamment lors de la comparaison des patients Covid + et Covid -.  

Nous avons également interrogé plus d’hommes que de femmes ce qui n’est pas représentatif 

de la population générale de MG en France (76). 

Il est donc difficile d’extrapoler nos résultats dans ce contexte. 

 

Nous avons fait le choix de ne pas discuter des résultats de la question 15 car c’est une question 

que nous avions rédigé sans nous appuyer réellement sur la bibliographie. 

 

Plusieurs biais sont donc à noter. 

 

D’abord il existe un biais de sélection. Les profils des MG inclus pouvaient être biaisés car 

basés sur le volontariat. Il est probable que les MG ayant accepté de participer à notre étude 

étaient intéressés par le sujet donc peut être plus sensibilisés. Certains des MG inclus étaient 

d’anciens urgentistes ayant changé d’activité par exemple.  

Par ailleurs, nous avons demandé aux MG de sélectionner le dernier de leur patient hospitalisé 

plus de sept jours en réanimation et sorti vivant depuis au moins 3 mois. Cependant il est 

probable que les MG inclus nous aient parlé d’un patient marquant donc potentiellement 

traumatisé par son séjour en réanimation. 

 

Nous pouvons noter aussi un biais d’évaluation. Le diagnostic de trouble psychologique a pu 

être posé à tort par le MG car tous les patients n’ont pas bénéficié d’une consultation spécialisée 

ou d’une évaluation par un score. De ce fait, l’incidence des séquelles psychologiques a pu être 

sous-évaluée ou au contraire surévaluée. Il n’est pas précisé non plus si les patients souffrant 

de séquelles psychologiques présentaient déjà des antécédents psychiatriques (notamment pour 

les syndromes anxio-dépressifs). 
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Il existe un biais déclaratif avec un biais de mémorisation car les réponses obtenues sont 

basées sur les déclarations des MG qui peuvent avoir des souvenirs erronés des dires de leur 

patient. Il peut y avoir aussi un biais d’interprétation et de compréhension de la part des MG 

qui ont retranscrit les propos de leurs patients et peuvent les avoir mal interprétés dès le départ. 

 

Enfin, le fait de discuter directement au téléphone avec les MG inclus peut avoir entrainé un 

biais de désirabilité sociale. 

 

 

2.2. Forces de notre étude  
 

Il s’agit d’une étude originale. A notre connaissance, aucune étude semblable n’a été réalisée 

auparavant en dehors d’une thèse qui avait pour objectif secondaire d’étudier le ressenti des 

MG vis-à-vis de la CPR (73). Il existe peu de travaux s’intéressant au lien entre MG et 

réanimateur et ils sont plutôt axés sur l’implication du MG dans les décisions de LATA. 

Nous avons uniquement interrogé des MG landais mais notre étude était finalement 

multicentrique. En effet les patients des MG inclus étaient sortis de différents services de 

réanimation : Dax, Mont-de-Marsan, Bayonne et Bordeaux. 

La population de MG interrogée était représentative de la population générale de MG français 

en activité sur l’âge. 

Une seule personne a réalisé le recueil ce qui a permis de diminuer le biais de recueil. 

 

Nous espérons que cette étude a pu sensibiliser les MG au SPR d’autant que son incidence 

risque d’augmenter avec la crise sanitaire que nous traversons.  

En effet, le fait de réaliser des entretiens téléphoniques nous a permis de discuter avec les MG. 

Beaucoup ne connaissaient pas l’existence de CPR, nous avons pu leur en expliquer le principe 

et les intérêts. Nous avons également pu recueillir leur ressenti vis-à-vis du lien avec les 

réanimateurs mais tout simplement du lien entre hôpital et ville. Plusieurs MG inclus 

regrettaient notamment que les médecins hospitaliers les contactent rarement pour leur 

annoncer le décès de leur patient. Travaillant actuellement dans un service hospitalier, ces 

entretiens m’ont encouragé à modifier ma pratique et à communiquer plus régulièrement avec 

les MG. 
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3. Perspectives 

 
La CPR semble démontrer son intérêt dans le dépistage du SPR et dans la prise en charge de 

celui-ci. Mais beaucoup de services de réanimation n’ont pas pu ouvrir à ce jour de CPR. 

Le MG a donc un rôle important à jouer pour dépister les patients qui ne seront pas convoqués 

ou bien perdus de vue. Les patients les plus traumatisés sont susceptibles, par conduite 

d’évitement, de ne pas se rendre en CPR. Il reviendra donc au MG de dépister ces patients et 

de les prendre en charge.  

Notre étude suggère que les MG paraissent plus sensibilisés au SPR qu’il y a quelques années, 

et que la plupart des patients dépistés bénéficient d’un suivi adapté. 

 

Nous l’avons peu évoqué dans notre étude, mais le MG a un rôle majeur à jouer avec l’entourage 

des patients qui peuvent eux aussi souffrir de véritables SPR (86–89). Étant le médecin de 

famille, il est un soutien indéniable. La communication étant parfois difficile entre famille et 

réanimateur, le MG peut être un intermédiaire de choix, notamment dans la vulgarisation des 

informations délivrées en réanimation.  

 

Il est donc indispensable d’améliorer la communication entre MG et réanimateur.  

D’autant plus que la crise sanitaire que nous vivons a engendré une augmentation du taux 

d’hospitalisation en réanimation avec un contexte propice au développement de traumatisme : 

hospitalisation longue, absence de visite, ventilation mécanique prolongée, méconnaissance du 

virus, incertitude des traitements… 

L’incidence du SPR va en être probablement augmentée et tous ces patients ne seront pas vu en 

CPR. La littérature s’y intéresse déjà et quelques études monocentriques ont déjà été publiées 

et nous alarment sur le risque de SPR important après une infection à la Covid-19 (90,91). Ces 

études s’intéressent déjà aux moyens de le prévenir et de le prendre en charge (92–94).  

Une étude de 2021 rapporte d’ailleurs que la crise sanitaire a mis en lumière la fragilité de la 

communication entre MG et réanimateur et les difficultés existant dans la continuité des soins 

des patients sortis de réanimation qu’ils soient infectés par le coronavirus ou pas (95). Les 

auteurs soulignent l’importance d’y remédier. 

 

Pour sensibiliser les MG à ce problème de santé publique et améliorer son implication dans sa 

prise en charge, il y a plusieurs possibilités.  
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En Belgique par exemple, le Centre Fédéral d’Expertise des Soins de Santé a publié un rapport 

en octobre 2020 destiné aux MG afin de les sensibiliser au SPR pour qu’ils puissent le dépister 

et le prendre en charge (96).  

Il pourrait être judicieux que les sociétés savantes françaises publient un rapport à l’attention 

des MG afin de les aider à dépister et prendre en charge le SPR. 

Plus simplement, les principaux symptômes du SPR pourraient être spécifiés tels une note 

d’information systématique qui accompagnerait le CRH de tout patient sortant de réanimation 

afin que le MG en prenne connaissance. Il pourrait lui être proposé éventuellement des outils 

de dépistage telles que les scores utilisés au cours de la CPR. Le MG pourrait ainsi les remettre 

au patient lors de la consultation dédiée et prévoir une consultation de « dépistage du SPR » 

entre 3 et 6 mois après la sortie. La remise des scores et grilles d’évaluation au préalable lui 

permettrait de gagner du temps.  
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CONCLUSION 
 

Notre étude suggère que le MG parait plus sensibilisé à la notion de SPR qu’il y a quelques 

années. Les patients qui ont été dépistés par le MG sont bien orientés et pris en charge, 

notamment sur le plan psychologique. Mais notre étude ne permet pas de dire si le MG 

recherche systématiquement ces séquelles psychologiques lors de son interrogatoire.  

Les MG souhaitent améliorer leur communication avec les équipes de réanimation et sont 

favorables à un suivi conjoint du patient avec les réanimateurs notamment via la CPR. 

Au vu de la crise sanitaire que nous traversons, l’implication des MG dans le suivi des patients 

sortis de réanimation et la coordination entre MG et réanimateur parait primordiale. 
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ANNEXES 

Annexe 1- Enquête par questionnaire 

 

 

 
 

 

Vous concernant : 

1) Êtes-vous : 

1 : un homme     2 : une femme 

 

2) Quel est votre âge ? …… ans     
 

3) Depuis combien de temps exercez- vous la médecine de ville ? : …… ans  

 

4) Lors de votre parcours médical, avez-vous déjà réalisé un stage ou occupé un poste en 
soins critiques (urgences, soins intensifs, réanimation…) ? 

NB : les stages réalisés durant l’internat et l’externat comptent, tout comme les gardes. 

1 : oui     2 : non  

 
5) a. Parmi vos patients, certains ont-ils été hospitalisé dans un service de réanimation plus 

de 7 jours ? 

1 : oui     2 : non      

 

Si non, le questionnaire s’arrête là. 

Si oui, nous souhaiterions vous interroger concernant le dernier de vos patients qui a bénéficié 

d’une hospitalisation en réanimation de plus de 7 jours (patients décédés exclus). 

 

b. Ce patient est-il sorti du service de réanimation il y a au moins 3 mois ? 

1 : oui     2 : non      

 

Si oui, vous pouvez répondre à la suite du questionnaire. 

QUESTIONNAIRE  

MEDECIN GENERALISTE 
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Si non, le questionnaire s’arrête là. 

 

En effet, en nous basant sur la littérature, nous nous intéresserons uniquement aux patients 

hospitalisés plus de 7 jours en réanimation et sortis vivants de ce service il y a au moins 3 

mois. 

Nous aimerions avoir votre sentiment quant à la prise en charge de vos patients suivant leur 

sortie de réanimation.  

 

Toujours concernant ce dernier patient, 

 

6) Ce patient a-t-il été hospitalisé en réanimation suite à une infection à la Covid-19 ? 

1 : oui     2 : non 

 

7) Avez-vous réalisé une « consultation dédiée » (afin de discuter de l’hospitalisation) chez 
ce patient à sa sortie de réanimation ? 

1 : oui     2 : non      

 

8) a. Avez-vous noté des « séquelles » somatiques (par exemple respiratoire / rénale / 
cardiaque / motrice ou autre) chez ce patient ? 

1 : oui     2 : non 

 

b. Si oui, sont-elles sources de handicap selon votre patient ? 

1 : oui     2 : non 

 

9) a. Avez-vous décelé chez ce patient, après sa sortie de réanimation, des troubles 
psychologiques pouvant évoquer selon vous :  

1 : un syndrome anxiodépressif     2 : un état de stress post traumatique     3 : les deux   

4 : aucun      

 

b. Si oui, avez-vous été alerté : 

1 : par le patient     2 : par son entourage     3 : en le recherchant de votre initiative à 

l’interrogatoire     4 : autre  

Commentaire : 
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10) Utilisez-vous des scores pour évaluer votre patient sur le plan psychologique ? 

1 : oui     2 : non      

Si oui, lesquels : 

Commentaire :  

 

11) Avez-vous orienté ce patient vers un suivi psychologique suite à sa sortie de réanimation ?  

1 : oui     2 : non 

 

12) Avez-vous introduit un traitement antidépresseur et/ou anxiolytique chez ce patient ?  

1 : oui     2 : non  

 

13) Avez-vous été amené à revoir ce patient de façon plus régulière afin de le suivre sur le 
plan psychologique ?  

1 : oui     2 : non      

 

14) Saviez – vous qu’un passage en réanimation pouvait entraîner des séquelles 
psychologiques ?  

1 : oui     2 :  non      

 

15) De par votre expérience professionnelle, pensez-vous que les situations suivantes aient un 
impact psychologique sur les patients en sortie de réanimation ? 
 
a. La mise dans un coma artificiel                                   1 : oui     2 : non     3 : ne sait pas 
b. Le fait de prévenir le patient que l’on va l’intuber      1 : oui     2 : non     3 : ne sait pas 
c. Le fait que le patient se réveille déjà intubé/ventilé    1 : oui     2 : non     3 : ne sait pas 
d. La ventilation non invasive                                          1 : oui     2 : non     3 : ne sait pas 
e. Les amines vasopressives                                            1 : oui     2 : non     3 : ne sait pas 
f. L’épuration extra corporelle                                        1 : oui     2 : non     3 : ne sait pas 
g. La durée de séjour                                                       1 : oui      2 : non     3 : ne sait pas 

 

16) Pensez- vous que le suivi d’un patient sorti de réanimation doit être réalisé par : 

1 : le médecin généraliste     2 : l’équipe de réanimation     3 : les deux, en lien 

 

 

Concernant les informations fournies par le service de réanimation où votre patient a 

séjourné : 
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17) Lorsque votre patient a été hospitalisé en réanimation, en avez-vous été informé : 

1 : lors de son admission dans le service    2 : à sa sortie du service    3 : autre  

 

18) a. Avez-vous reçu le compte-rendu hospitalier de réanimation de ce patient ? 

1 : oui     2 : non     3 : ne me souviens plus 

 

b. Si oui, l’avez-vous trouvé suffisamment clair et synthétique ? 

1 : oui     2 : non 

 

c. Si non, l’avez-vous réclamé auprès du service de réanimation ?  

1 : oui     2 :  non  

 

d. Et l’avez-vous facilement obtenu ? 

1 : oui     2 : non 

 

e. Selon vous, manquait-il des informations vous paraissant pertinentes, que vous auriez aimé 

recevoir ? 

1 : oui     2 : non     3 : ne sait pas 

Lesquelles :  
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Annexe 2- Échelle de Hamilton 
 

1- Humeur dépressive (tristesse, sentiment d'être sans espoir, impuissant, autodépréciation)  

0 Absente.  

1 Ces états affectifs ne sont signalés qui si l'on interroge le sujet.  

2 Ces états affectifs sont signalés verbalement spontanément.  

3 Le sujet communique ces états affectifs non verbalement (expression facile, attitude, voix, 

pleurs).  

4 Le sujet ne communique pratiquement que ses états affectifs dans ses communications 

spontanées verbales et non verbales.  

 

2- Sentiments de culpabilité  

0 Absents.  

1 S'adresse des reproches à lui-même, a l'impression qu'il a causé un préjudice à des gens.  

2 Idées de culpabilité ou ruminations sur des erreurs passées ou des actions condamnables.  

3 La maladie actuelle est une punition. Idées délirantes de culpabilité.  

4 Entend des voix qui l'accusent ou le dénoncent et/ou a des hallucinations visuelles menaçantes.  

3- Suicide  

0 Absent  

1 A l'impression que la vie ne vaut pas la peine d'être vécue.  

2 Souhaite être mort ou équivalent : toute pensée de mort possible dirigée contre lui-même.  

3 Idées ou gestes de suicide.  

4 Tentatives de suicide.  

 

4- Insomnie du début de nuit 

 0 Pas de difficulté.  

1 Se plaint de difficultés éventuelles à s'endormir.  

2 Se plaint d'avoir chaque soir des difficultés à s'endormir.  

 

5- Insomnie du milieu de nuit 

0 Pas de difficulté.  

1 Le malade se plaint d'être agité ou troublé pendant la nuit.  

2 Il se réveille pendant la nuit.  

 

6- Insomnie du matin 

0 Pas de difficulté.  

1 Se réveille de très bonne heure le matin mais se rendort.  

2 Incapable de se rendormir s'il se lève.  
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7- Travail et activités  

0 Pas de difficulté.  

1 Pensées et sentiments d'incapacité, fatigue ou faiblesse se rapportant à des activités 

professionnelles ou de détente.  

2 Perte d'intérêt pour les activités professionnelles ou de détente, décrite directement par le malade 

ou indirectement par son apathie, son indécision et ses hésitations.  

3 Diminution du temps d'activité ou diminution de la productivité.  

3 A arrêté son travail en raison de sa maladie actuelle.  

 

8- Ralentissement (lenteur de la pensée et du langage, baisse de la faculté de concentration, baisse de 

l'activité motrice)  

0 Langage et pensées normaux.  

1 Léger ralentissement à l'entretien.  

2 Ralentissement manifeste à l'entretien.  

3 Entretien difficile.  

4 Entrevue impossible (la personne se trouve dans un état de stupeur). 

  

9- Agitation 

 0 Aucune.  

1 Crispations, secousses musculaires.  

2 Joue avec ses mains, ses cheveux…  

3 Bouge, ne peut rester assis tranquille.  

4 Se tord les mains, ronge ses ongles, arrache ses cheveux, se mord les lèvres… 

 

10- Anxiété psychique  

0 Aucun trouble.  

1 Symptômes légers (par ex. une tension subjective, irritabilité, perte de concentration) 2 

Symptômes modérés (par ex. la personne se soucie de problèmes mineurs)  

3 Symptômes sévères (par ex. une appréhension apparente apparaît dans l’expression faciale et la 

parole)  

4 Symptômes très invalidants (par ex. la personne exprime une peur sans que l’on pose de 

questions)  

 

11- Anxiété somatique (bouche sèche, troubles digestifs, palpitations, céphalées, pollakiurie, 

hyperventilation, transpiration, soupirs) 

 0 Absente.  

1 Discrète.  
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2 Moyenne.  

3 Grave.  

4 Frappant le sujet d'incapacité fonctionnelle.  

 

12- Symptômes somatiques gastro-intestinaux 

 0 Aucun.  

1 Perte d'appétit mais mange sans y être poussé. Sentiment de lourdeur abdominale.  

2 A des difficultés à manger en l'absence d'incitations. Demande ou besoins de laxatifs, de 

médicaments intestinaux.  

 

13- Symptômes somatiques généraux  

0 Aucun.  

1 Lourdeur dans les membres, dans le dos ou la tête. Douleurs dans le dos, céphalées, douleurs 

musculaires, perte d'énergie et fatigabilité.  

2 Si n'importe quel symptôme est net.  

 

14- Symptômes génitaux (perte de libido, troubles menstruels) 

 0 Absents.  

1 Légers.  

2 Sévères.  

 

15- Hypochondrie  

0 Absente.  

1 Attention concentrée sur son propre corps.  

2 Préoccupations sur sa santé.  

3 Plaintes fréquentes, demandes d'aide.  

4 Idées délirantes hypochondriaques.  

 

16- Perte de poids  

A : si selon les dires du malade  

0 Pas de perte de poids.  

1 Perte de poids probable liée à la maladie actuelle.  

2 Perte de poids certaine.  

 

B : si appréciée par pesées  

0 Moins de 500 g de perte de poids par semaine.  

1 Plus de 500 g de perte de poids par semaine.  

2 Plus de 1 kg de perte de poids par semaine.  
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17- Prise de conscience 

 0 Reconnaît qu'il est déprimé et malade.  

1 Reconnaît qu'il est malade mais l'attribue à la nourriture, au climat, au surmenage, à un virus, à 

un besoin de repos, etc.  

2 Nie qu'il est malade.  

 

Plus la note est élevée, plus la dépression est grave :  

- de 10 à 13 : les symptômes dépressifs sont légers 

- de 14 à 17 : les symptômes dépressifs sont légers à modérés 

- au dessus de 18 : les symptômes dépressifs sont modérés à sévères 
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Annexe 3 : Échelle HADS 
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Annexe 4 – Échelle GDS 
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Annexe 5 – GAD-7 
 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 70 

Annexe 6 – PHQ-9 
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Annexe 7 – Rôle du MG dans le projet expérimental 

de l’Assurance Maladie 
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Annexe 8 – Parcours proposé par l’Assurance Maladie 

dans le cadre du projet expérimental 
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Prise en charge des patients après un séjour en réanimation :  
enquête de pratique auprès des médecins généralistes landais 

 
Objectifs. Le syndrome post réanimation (SPR) correspond à l’ensemble des séquelles retrouvées après un séjour en 
réanimation. Certaines équipes de réanimation ont mis en place des consultations post réanimation mais beaucoup manquent 
de moyens humains et financiers pour les réaliser. Le SPR est un problème de santé publique et la place du médecin généraliste 
(MG) dans son dépistage parait essentielle. L’objectif principal de notre étude est d’apprécier la connaissance des MG du SPR 
et en particulier des conséquences psychologiques d’un séjour en réanimation.  
 
Méthode. Les MG landais exerçant une activité libérale ont été inclus. Il s’agissait d’une étude transversale type enquête de 
pratique. Nous avons envoyé aux MG un questionnaire portant sur leur pratique concernant le dernier de leurs patients sortis 
vivants de réanimation depuis au moins 3 mois et hospitalisés au moins 7 jours dans ce service. Le recueil des données a eu 
lieu entre le 1er avril 2021 et le 17 juillet 2021. 
 
Résultats. 33 MG ont été interrogés, 26 MG ont été inclus. 65,4% (n=17) des MG réalisaient une consultation dédiée chez 
leurs patients sortis de réanimation. Les MG ont dépisté plus de séquelles somatiques que psychologiques chez leur patient : 
73,0% (n=19) vs 46,1% (n=12). 58,3% (n=7) des MG ayant détecté des séquelles psychologiques utilisaient dans leur pratique 
quotidienne des scores d’évaluation psychologique. Concernant la prise en charge des patients avec séquelles psychologiques 
(n=12), 83,3% (n=10) des MG les ont orientés vers un suivi psychologique, 75,0% (n=10) ont introduit un traitement 
antidépresseur ou anxiolytique, 91,7% (n=11) les ont suivis de façon plus régulière sur le plan psychologique. 96,1% (n=25) 
des MG inclus déclaraient connaître l’existence de séquelles psychologiques après un séjour en réanimation. 
 
Conclusion. Le MG parait plus sensibilisé à la notion de SPR qu’il y a quelques années. Les patients dépistés sont bien orientés 
et pris en charge. Au vu de la crise sanitaire que nous traversons, l’implication des MG dans le suivi des patients sortis de 
réanimation et la coordination entre MG et réanimateur parait primordiale. 
 
Mots clés: médecin généraliste, réanimation, syndrome post réanimation, anxiété, dépression, état de stress post traumatique 
Spécialité: Médecine Générale 
Intitulé et Adresse de l’UFR: UFR des sciences médicales de l’université́ de Bordeaux.  
 
 
 
 

Management of patients after a stay in intensive care : 
a survey of the practice of general practitioners in the Landes 

 
Purpose. The Post-Intensive Care Syndrome (PICS) corresponds to all the sequelae found after a stay in intensive care. Some 
intensive care teams have set up systematic follow-up after critical care hospitalisation but many lack the human and financial 
resources to carry them out. PICS is a public health problem and the role of the general practitioner (GP) in its screening seems 
essential. The main objective of our study is to assess GPs' knowledge of PICS and of the psychological consequences of a stay 
in intensive care.  
 
Methods. The Landes GPs practising a liberal activity were included. This was a cross-sectional study of practice. We sent a 
questionnaire to the GPs concerning their practice regarding the last of their patients who had been discharged alive from the 
intensive care unit for at least 3 months and hospitalized for at least 7 days in this unit. Data collection took place between 
April 1, 2021 and July 17, 2021. 
 
Results. 33 GPs were interviewed, 26 GPs were included. 65.4% (n=17) of the GPs performed a dedicated consultation in their 
patients discharged from the Intensive Care Unit (ICU). GPs detected more somatic than psychological sequelae in their 
patients: 73.0% (n=19) vs 46.1% (n=12). 58.3% (n=7) of GPs who detected psychological sequelae generally used 
psychological evaluation scores. Concerning the management of patients with psychological sequelae (n=12), 83.3% (n=10) 
of the GPs referred them for psychological follow-up, 75.0% (n=10) introduced an antidepressant or anxiolytic treatment, 
91.7% (n=11) followed them up more regularly on the psychological level. 96.1% (n=25) of the GPs included declared that 
they were aware of the existence of psychological sequelae after a stay in the ICU. 
 
Conclusion. GPs seem to be more aware of the notion of PICS than a few years ago. The detected patients are well followed-
up. In view of the health crisis we are going through, the involvement of GPs in the follow-up of patients discharged from 
intensive care and the coordination between GPs and ICU team seems to be essential. 
 
Keywords: general practitioner, Intensive care unit, post-intensive care syndrome, anxiety, depression, post traumatic stress 
disorder 
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