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Introduction : 

 
L’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH) dénombrait 

270 000 patients hospitalisés en réanimation lors de l’année 2021 (1). 

Il est important de rappeler que malgré le nombre croissant de patients sortant de 

réanimation et l’amélioration technique de la qualités soins, l’ensemble de ces 

soins restent invasifs pour le corps et l’esprit du patient. Ils induisent de multiples 

séquelles formant une entité identifiée que récemment, le syndrome post-

réanimation décrit pour la première fois en 2012 (2) (ou PICS pour Post intensive 

Care Syndrome), et recouvrant l’apparition ou l’aggravation de problèmes 

physiques, cognitifs, ou de santé mentale, survenant après une maladie grave et 

persistant au-delà de l'hospitalisation en réanimation. De plus, des conséquences 

similaires sont également retrouvées auprès des membres de la famille du patient.  

 

Le PICS est reconnu pour engendrer des situations de handicap et de dépendance 

(3), affecter la qualité de vie (4), entrainer un surcout individuel et sociétal 

important (5) ainsi qu’une surmortalité qui persiste plusieurs années après la sortie 

de soins intensifs (6). Dès 2009, le National Institute for Health and Care 

Excellence (NICE) au Royaume-Uni avait émis des recommandations sur la 

réhabilitation après un séjour en réanimation (7). En France, la Haute Autorité de 

Santé doit éditer prochainement des recommandations sur sa prise en charge et 

son dépistage (8). 

 

Les atteintes somatiques font principalement suite à une insuffisance d’organe 

aiguë survenue durant le séjour et dont la récupération reste parfois incertaine 

comme pour l’insuffisance rénale (9), l’insuffisance respiratoire ou les déficits 

neurologiques. La nécessité d’une réadaptation respiratoire après un Syndrome de 

détresse respiratoire aigüe a été mise en exergue lors de la pandémie de COVID 

19 (10) mais elle a aussi rappelé l’impact des thérapeutiques comme la 

curarisation sur les complications post-réanimation. En effet, cette dernière est un 

facteur de risque connu de neuromyopathie de réanimation dont l’évolution 

s’avère longue puisque 14% des patients présentent un déficit moteur persistant à 

un an, authentifié par le score composite Medical Research Council (MRC) et 

encore 9 % à deux ans (11). Les troubles neuropsychiatriques sont dominés par 

les symptômes anxieux et dépressifs dont la prévalence se situe autour de 30% au 

cours de la première année suivant le séjour en réanimation (12, 13). Une 

persistance de ces troubles est même décrite jusqu’à 5 ans après la sortie de 

réanimation (14). La prévalence du syndrome de stress post-traumatique dont la 

définition reste variable d’une étude à l’autre à elle été estimée à 24% à six mois 

et 22% à douze mois (15). 

La douleur chronique est elle aussi très fréquente, pourtant elle reste encore peu 
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étudiée. Dans une cohorte monocentrique rétrospective de 323 patients (16), les 

auteurs évaluaient l'incidence des symptômes de douleur chronique 6 mois après 

la sortie de l'hôpital en utilisant le Brief Pain Inventory. Les douleurs chroniques 

étaient présentes chez 44 % des patients avec comme principaux facteurs de risque 

l'âge et la septicémie. 

 

Au CHU de Nantes, des consultations post-réanimation ont pu être mises en place. 

Elles ont pu révéler que 20% des patients développaient des symptômes 

douloureux chroniques d’une intensité modérée à sévère après un séjour en 

réanimation. La plupart n’avaient pas pu bénéficier d’un suivi spécifique de la 

douleur par un spécialiste (données non publiées). 

 

En réanimation, les patients sont admis dans la majorité avec une douleur aigue, 

soit d’origine post-chirurgical, soit secondaire au motif d’admission (traumatisé 

sévère par exemple) et présentent par un haut niveau d’intensité de la réanimation 

des facteurs décrits en anesthésie comme favorisant la chronicisation de la 

douleur. En effet, la physiopathologie de la douleur post-opératoire chronique se 

retrouve chez nos patients de réanimation avec une sensibilisation induite par 

l’inflammation, des lésions nerveuses et tissulaires ou encore la répétition des 

stimuli nociceptifs (chirurgie, intubation, positions) (17). 

La gestion de la douleur fait partie intégrante de la pratique de l’anesthésiste 

réanimateur avec au quotidien, un maniement des antalgiques et de différentes 

techniques d’analgésie. A la phase aigüe d’une prise en charge en réanimation, la 

douleur est traitée de manière intensive dans une optique de réhabilitation accéléré 

comme c’est déjà le cas en anesthésie, afin de réduire la durée du séjour en 

réanimation et les complications qui en découlent.  

 

Toutefois, l’incidence et la gestion de la douleur après la sortie de réanimation 

restent mal connue car sous-évaluées, et le risque de chronicisation de cette 

douleur est possiblement élevé. Ainsi, le service de réanimation chirurgicale du 

CHU de Poitiers a participé à l’étude ALGO-REA qui avait pour objectif de 

définir l'incidence, les caractéristiques, les facteurs de risque de chronicisation de 

la douleur après une hospitalisation en réanimation. 
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Matériel et Méthodes :  
 

L'étude ALGO-REA (Référence CPP : 2021- 019 B) était une étude longitudinale 

prospective non interventionnelle multicentrique impliquant 26 réanimations, 

d'hôpitaux universitaires et généraux d'avril 2021 à janvier 2022 en France. Le Pr 

Raphaël Cinotti était l’investigateur de l’étude et le CHU de Nantes, le promoteur.  

 

Le travail présenté rapporte les données des patients inclus dans l’étude ALGO-

Réa au CHU de Poitiers. 

 

Critères d'inclusion :  

Tous les patients âgés de plus de 18 ans, dont la durée de séjour en Réanimation 

était supérieure à 48 heures et pour lesquels les symptômes douloureux étaient 

évaluables à la sortie de la réanimation, étaient éligibles à cette étude. Les centres 

participants dépistaient et incluaient les patients sur une période minimale de 3 

mois en effectuant leur propre suivi. Les patients dont le suivi était complet à 3 

mois, étaient inclus dans l'analyse finale. 

 

Critères de non inclusion : 

Les critères de non inclusion étaient les suivants : patients de moins de 18 ans, la 

grossesse ou l’allaitement, les patients sous tutelle ou curatelle, l’incapacité à 

évaluer la douleur à la sortie des soins intensifs ou encore le refus de participer.  

 

Critères d’exclusion :  

La rupture du suivi était un critère d’exclusion. 

 

Consentement : 

Les patients recevaient des informations orales et écrites avant d’être inclus et 

avaient donné leur consentement éclairé pour participer. La note d’information 

est disponible en annexe 1. 

 

Critères de jugement principal :  

Le critère de jugement principal étudié était l’incidence des douleurs chroniques, 

défini comme un score de douleur avec une échelle d'évaluation numérique ≥ 3/10 

à 3 mois de l'admission en réanimation. 

 

Critères de jugements secondaires :  

Les critères de jugement secondaires étaient : 

- l'intensité des symptômes douloureux à la sortie de réanimation évaluée par une 

échelle d'évaluation numérique,  

- la présence d’une douleur neuropathique à la sortie et 3 mois après la sortie de 

réanimation évaluées par le score ID-Pain (18),  
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-  la localisation anatomique des symptômes douloureux selon 6 régions (tête, 

abdomen, thorax, dos, membres, articulations) (18), 

- la prise en charge antalgique en réanimation des patients avec ou sans douleur 

chronique,  

-  la nature des antalgiques prescrits à 3 mois.  

 

Enfin, les facteurs de risque associés aux symptômes douloureux chroniques 

étaient explorés.  

 

Les questionnaires utilisés (CRF et évaluation de la douleur) sont présentés en 

annexe 2.  

 

Caractéristiques des patients et données en soins intensifs :  

Les caractéristiques de base suivantes avaient été recueillies : le sexe,  l’âge, le 

poids, la taille, les comorbidités (accident vasculaire cérébral, cardiomyopathie 

ischémique, tabagisme actif, hypertension, bronchopneumopathie chronique 

obstructive, diabète, antécédents de cancer, consommation d'alcool, dyslipidémie, 

antécédents de dépression) et l’existence d’une médication chronique avant 

l'admission (médicament antidépresseur, type d'analgésiques (pallier I, II ou III), 

médicaments antihyperalgésiques). Le score IGS II (annexe 3) et la cause de 

l'admission avaient été recueillis (lésion cérébrale traumatique, traumatisme sans 

lésion cérébrale, brûlure, chirurgie cardio-thoracique majeure, sepsis/choc 

septique, COVID-19, insuffisance respiratoire aiguë non liée au COVID-19, autre 

chirurgie majeure et autres causes d'admission diverses).  

 

Concernant la prise en charge en réanimation, étaient recueillies les données 

suivantes : le type et le nombre total d'interventions chirurgicales (neurochirurgie, 

rachis, orthopédie, abdominale, thoracique, recours au drainage thoracique). 

L'utilisation de Morphine/Sufentanil, de Kétamine, de Rémifentanil, de 

médicaments anti-hyperalgésiques et d'agents anesthésiques locaux intraveineux 

tels que la xylocaïne intraveineuse ou l'utilisation de techniques d'anesthésie loco-

régionale étaient également recueillies.  

 

Les complications générales de la réanimation étaient enregistrées telles que 

l'apparition du syndrome de détresse respiratoire aiguë, la mise en décubitus 

ventral, l'utilisation de curares, la durée de la ventilation mécanique invasive et la 

durée du séjour en soins critiques. 

 

Soins réalisés en réanimation :  

Tous les patients étaient traités conformément aux recommandations 

internationales et selon les protocoles locaux de soins et de sédations. Tous les 

centres utilisaient des échelles validées précédemment (Richmond Assessment 

Sedation Scale ou Behaviour Pain Scale par exemple (19)) pour la gestion de 
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l'analgésie et de la sédation du patient en soins critiques. L'utilisation 

d'analgésiques à la sortie de réanimation (paracétamol, anti-inflammatoire non 

stéroïdien, morphine orale) était laissée à la discrétion du service d’accueil et du 

médecin traitant. La prise en charge de la douleur à la sortie (médicaments et 

suivi) se réalisait selon les normes locales. 

 

Exploration des symptômes de la douleur et son suivi :  

À la sortie de l'unité de soins critiques, les investigateurs demandaient aux patients 

de quantifier leurs potentiels symptômes douloureux à l'aide d'une échelle 

d'évaluation numérique et remplissaient le score ID-Pain ainsi que la localisation 

anatomique des symptômes, afin de dépister d’éventuelles douleurs 

neuropathiques (18). Un score ID-Pain supérieur à 3 diagnostiquait une douleur 

neuropathique (20).  

 

Le suivi à 3 mois était effectué par chaque centre par un appel téléphonique et/ou 

un courrier postal. Le choix de la méthode de suivi était laissé à la discrétion de 

chaque centre, en fonction des ressources locales. Au CHU de Poitiers, les 

patients étaient recontactés téléphoniquement pour limiter le risque de perdu de 

vue plutôt que par l’envoi d’un courrier postal. 

 

L'évaluation des symptômes de la douleur à 3 mois comprenait une échelle 

d'évaluation numérique et un score ID-Pain, l'utilisation d'analgésiques 

(Paracétamol, Anti-inflammatoires non stéroïdiens, Tramadol, Morphine, Anti-

hyperalgésiques) et le recours à un spécialiste de la douleur depuis la sortie de 

réanimation (oui ou non). 

 

Analyse statistique :  

Les patients présentant une douleur chronique définie par une échelle d'évaluation 

numérique ≥ 3/10 à 3 mois de l’admission (groupe DC : « Douloureux 

chronique »), étaient comparés aux patients avec une échelle d'évaluation 

numérique < 3/10 à 3 mois (groupe ND : « Non douloureux »). 

 

Les variables numériques étaient exprimées en moyenne (± écart-type) ou en 

médiane (quartile 1-quartile 3) et les données qualitatives en effectifs et 

pourcentages. Ces derniers étaient arrondis à l’unité inférieur si leur décimale était 

inférieure ou égale à 0,5 et inversement pouvant être responsable pour certaines 

données d’un pourcentage non égal à 100. 

 

Pour l’analyse des caractéristiques des patients et des critères de jugement 

secondaires, les variables continues étaient comparées par un test de Student ou 

test de Mann-Whitney, le cas échéant. Les variables qualitatives étaient 

comparées par un test de Chi2 ou test exact de Fisher. Le risque alpha avait été 

fixé à 5 % et des tests bilatéraux avaient été utilisés.  
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Aucune analyse intermédiaire n’était prévue. 

 

En ce qui concerne les causes d'admission, les traumatismes cérébraux, les 

accidents vasculaires cérébraux et les causes diverses avaient été non inclus 

devant la difficulté de réalisation d’un suivi.  

 

Une valeur p < 0,05 était considérée comme statistiquement significative.  

Les patients dont le critère de jugement principal manquait, avaient pour rappel 

été exclus de l'analyse. 
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Résultats :  
A Poitiers, l’étude avait été réalisée de juin 2021 à janvier 2022. 

Le screening répertoriait 66 patients et 5 patients avaient été exclus de l’analyse 

finale (1 pour cause de décès et 4 étaient considérés comme perdus de vue à 3 

mois). 61 patients avaient donc été inclus dans l’analyse finale. Un patient avait 

dû être réhospitalisé dans notre service, les données analysées étaient celles de sa 

seconde hospitalisation. 

 

Résultat du critère de jugement principal :  

À 3 mois, 16 patients (26 %) présentaient des symptômes de douleur chronique. 

 

Résultats sur les critères de jugement secondaires :  

 

Caractéristiques des patients à l’admission (Tableau 1) :  

Les patients inclus étaient majoritairement des hommes (67% (n=41/61)) avec un 

âge moyen de 56 ans.  

 

Les antécédents les plus retrouvés étaient l’hypertension artérielle (53% 

(n=32/61), la dyslipidémie (39% (n=24/61)), le diabète et une coronaropathie 

(16% (n=10/61)). Une prise d’antalgiques à domicile était retrouvée chez 18% 

des patients (n=11/61). En préadmission, 11% des patients (n=7/61) avaient une 

médication chronique à base d’antalgiques de palier I (Paracétamol ou AINS), 3% 

(n=2/61) des pallier III et 11% (n=7/61) d’anti-dépresseurs. 

 

Le motif d’admission en soins intensifs était par ordre de fréquence, une 

hospitalisation pour traumatisme grave dans le cadre du « trauma center » (33% 

(n=20/61)), un sepsis (20 % (n=12/61)), une chirurgie non-thoracique (13% 

(8/61)), une détresse respiratoire aigüe non COVID (11% (n=7/61)) ou une 

chirurgie thoracique (2% (n=1/61)). Vingt et un pour cent des patients (n=13/61) 

avaient été admis pour des motifs autres que ceux précédemment citer, il s’agit 

pour la plupart de choc hémorragique, mais aussi d’une crise aigüe de myasthénie, 

d’un syndrome occlusif sur volvulus résolutif après colo-exsufflation, d’une 

hémoptysie majeure, d’une rupture de la bouche œsophagienne et enfin de 

delirium tremens. A noter, qu’aucun patient n’avait été admis pour une détresse 

respiratoire aigüe sur une infection à la COVID-19, les patients testés positifs 

l’étaient dans le contexte de dépistage à l’admission selon le protocole du CHU 

de Poitiers.  

 

Les patients admis en réanimation chirurgicale lors de la période d’inclusion pour 

accident vasculaire cérébral ou traumatisme crânien n’étaient pour rappel 

volontairement pas inclus du fait du risque d’une évaluation faussée de la douleur.  

La taille était significativement plus importante dans le groupe DC (175(±7) vs 
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169(±10), p=0,038). Un antécédent d’éthylisme chronique et une prise d’anti-

hyperalgésique avant l’admission étaient significativement plus fréquent dans le 

groupe DC en comparaison au groupe ND. 
 

  



20  

Tableau 1. Caractéristiques démographiques des patients inclus au CHU de 

Poitiers.  

 

Non douloureux 

(ND) 

N = 45 

Douloureux 

chronique 

(DC) 

N = 16 

P value 

 

Caractéristiques morphologiques 

Homme 

Femme 

 

28 (62%) 

17 (38%) 

 

13 (81%) 

3 (19%) 

 

0.22 

 

Age 57(± 19) 55 (± 19) 0.90 

Taille  (cm) 

Poids (kg) 

 

Antécédents médicaux  

Hypertension 

169 (±10) 

75 (±19) 

 

 

22 (49%) 

175 (±7) 

85 (±23) 

 

 

10 (62%) 

0.038 

0.07 

 

 

0.39 

BPCO 5 (11%) 3 (19%) 0.42 

Cardiopathie ischémique 9 (20%) 1 (6%) 0.26 

Diabète 7 (15%) 3 (19%) 0.71 

Antécédent de cancer 5 (11%) 2 (12%) 1 

Accident vasculaire cérébral 1(2%) 1 (6%) 0.45 

Dyslipidémie 18 (40%) 6 (37%) 0.76  

Syndrome anxio-dépressif 5 (11%) 4 (25%) 0.22 

Tabagisme actif 19 (42%) 7 (44%) 0.79  

Ethylisme chronique 

  

7 (15%) 8 (50%) 0.014 

Médication 

Paracetamol, AINS 

 

5 (11%) 

 

2 (12%) 

 

1 

Tramadol 0  1 (6%) 0.49 

Morphine 2 (4%) 0 0.5  

Anti-Hyperalgesique 2 (4%) 4 (25%) 0.036 

Neuroleptiques 5 (11%) 4 (25%) 0.22  

Agents anti-dépresseurs  5 (11%) 2 (12%) 1 
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Suite Tableau 1. Caractéristiques démographiques des patients inclus au CHU 

de Poitiers.  

 Non    

douloureux 

(ND) 

N = 45 

Douloureux 

chronique 

(DC) 

N = 16 

P value 

 

Motif d’admission 

 

Traumatisme cérébral 

Accident vasculaire cérébral 

Traumatisé sévère (non neuro) 

Chirurgie thoracique 

Brulures 

Sepsis 

COVID-19 

Détresse respiratoire aigue 

Chirurgie non thoracique 

Autres 

 

 

0  

0 

14 (31%) 

1(2%) 

0 

12 (26%) 

0 

5 (11%) 

6 (13%) 

7 (15%) 

 

 

0 

0 

6 (37%) 

0 

0 

0 

0 

2 (12%) 

2 (12%) 

6 (37%) 

0.18 

  

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



22  

Caractéristiques des patients en soins intensifs (Tableau 2) :  

Les scores IGS II moyens était de 24 pour le groupe ND et 22 pour le groupe DC, 

respectivement. 

 

Concernant la prise en charge chirurgicale en réanimation, 86% des patients 

bénéficiaient d’une intervention pendant leur séjour ou étaient admis à la suite 

d’une intervention chirurgicale. Les chirurgies les plus représentées étaient la 

chirurgie abdominale (34% (n=21/61)), thoracique (25% (n=15/61)) et 

orthopédique (21% (n=13/61)). Les chirurgies thoraciques réalisées en cours du 

séjour l’étaient suite à un traumatisme. Cet item comprenait aussi les endoscopies 

trachéales et bronchiques ainsi que les chirurgies vasculaires. Deux patients 

avaient été admis suite à une complication chirurgicale précoce (contexte de 

lobectomie et de pontage aorto-coronarien), devant la prise en charge antalgique 

réalisée lors de leur passage en réanimation et la précocité des complications 

(J1/J2), leurs chirurgies thoraciques avaient été comptabilisées. Les patients 

admis avec une atteinte neurologique n’ayant pas été inclus, la seule chirurgie 

représentée dans l’item tète était la prise en charge par l’équipe d’oto-rhino-

laryngologie d’un abcès du plancher buccal. Une chirurgie rachidienne était 

significativement plus fréquente dans le groupe DC (31% (n=5/16) vs 4% 

(n=2/45) ; p=0.01). 

 

Les thérapeutiques délivrées lors du séjour en réanimation, étaient 

significativement différente entre les deux groupes sur un seul paramètre, la prise 

d’anti-hyperalgésiques qui plus importante dans le groupe DC (31% (n=5/16) vs 

7% (n=3/45), p=0.02). Pour rappel, l’item Morphine en Continue comprenait 

l’administration de Sufentanil et l’utilisation d’une PCA. Quatre-vingts pour cent 

(n=49/61) avaient eu recours à la prise de morphiniques en continu, 10% (n=6/61) 

bénéficiaient de l’utilisation de Kétamine en IVSE. L’administration 

d’anesthésiques locaux était réalisée chez 26% des patients (n=16/61), 5 patients 

par le biais d’une anesthésie loco-régionale (4 injection unique et un cathéter 

paravertébral), 9 patients par l’administration IVSE de Lidocaïne et 2 patients par 

une PCEA posées en préopératoire de chirurgie digestive lourde. Les deux 

patients dont des anti-hyperalgésiques avaient été introduits au cours de leur 

hospitalisation, l’avaient été dans un contexte de traumatisme sévère ou après une 

chirurgie orthopédique. 

 

Aucune différence n’était retrouvée entre les deux groupes concernant les 

complications lors du séjour en réanimation particulièrement concernant le 

décubitus ventral, la curarisation, la durée de séjour ou la durée de ventilation 

mécanique. 
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À la sortie de de réanimation, 43% (n=26/61) présentaient des symptômes 

douloureux (échelle d'évaluation numérique ≥ 3) et 3% (n=2/61) présentaient des 

symptômes de douleur compatibles avec une douleur neuropathique (ID-Pain >3). 

Parmi ces patients douloureux, 35% (n=9/26) présentaient des symptômes de 

douleur chronique à 3 mois. Les douleurs se situaient essentiellement au niveau 

abdominal et aux membres. La douleur des membres à la sortie de réanimation 

était significativement plus fréquente dans le groupe DC lors de l’examen de 

sortie (20% (n=9) vs 44% (n=7) ; p=0,05).  Les douleurs à la sortie de réanimation 

étaient significativement plus élevées dans le groupe DC (p=0,04). 

 

Dans le groupe de 35 patients ne présentant pas de symptômes de douleur 

significatifs à la sortie de l'unité de soins critiques, 37 % (n=7/35) présentaient 

des symptômes de douleur chronique à 3 mois. 

Parmi les 16 patients présentant une douleur chronique, 57% (n=9/16) affichaient 

une échelle d'évaluation numérique ≥ 3 à la sortie de réanimation. 
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Tableau 2. Caractéristiques en soins critiques des patients inclus au CHU de 

Poitiers, 

 Non 

douloureux 

(ND) 

N = 45 

Douloureux 

chronique 

(DC) 

N = 16 

P value 

 

IGS II 

 

24 (± 13) 22 (± 9) 0.12 

Chirurgie durant séjour en soins 

intensifs 

Tete/ Cou  

 

 

1 (2)  

 

 

0 

 

 

1   

Rachis 2 (4%)  5 (31%)  0.01 

Orthopédique 10 (22%) 3 (19%) 1 

Intra-abdominal 17 (38%) 4 (25%) 0.54 

Thoracique / Vasculaire  13 (29%) 2 (12%) 0.31 

Drainage pleural 6 (13%) 0 0.17 

Nombre d’intervention durant le séjour 

  

1 [0–1] 1 [0–1] 0.64  

Gestion de la douleur 

Morphine en continu (Morphine ou 

Sufentanil)  

 

38 (84%) 

 

11 (69%) 

 

0.27  

Rémifentanil 0 0 
 

Kétamine en continu (IVSE)  3 (7%) 3 (19%) 0.17  

Anti-Hyperalgesiques 3 (7%) 5 (31%) 0.02 

Analgésie loco-régionale  

  

11(24%) 5 (31%) 0.25 

Evalaution de la douleur à la sortie de 

réanimation 

Echelle numérique 

 

 

 2 [0–3] 

 

 

4 [2 –4.25] 

 

 

0.04 

Score ID pain 1 [0–2] 1 [0–2] 1 

Score ID pain > 3 1(2%) 

  

1 (6%) 0.49 
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Suite Tableau 2. Caractéristiques en soins critiques des patients inclus au CHU 

de Poitiers, 

 

 

 

Non 

douloureux 

(ND) 

N = 45 

Douloureux 

chronique 

(DC) 

N = 16 

 

P value 

 

Localisation de la douleur  

Tete  

 

2 (4%) 

 

0 

 

1 

Abdominal 14 (31%) 3 (19%) 0.51 

Membres  9 (20%) 7 (44%) 0.04 

Articulations 1(2%) 2 (12%) 0.16 

Thorax 9 (20%) 1 (6%) 0.26 

Dos  5 (11%) 4 (25%) 0.22 

Complications en soins intensifs  

SDRA 

 

2 (4%) 

 

1 (6%) 

 

0.7 

Décubitus ventral 1(2%) 1 (6%) 0.45 

Utilisation de curares  10 (22%) 2 (12%) 0.48 

Durée de ventilation mécanique (jours) 1 [0–4] 1 [0–5.5] 0.45 

Durée séjour en soins intensifs (jours) 8 [5-14] 10 [5–15] 0.45 
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Caractéristiques des patients à 3 mois de la sortie de réanimation (Tableau 3) :  

A 3 mois, 3 % des patients (n=2) patients avaient un score ID-Pain >3 compatible 

avec une douleur neuropathique. Le score ID-Pain n’était statistiquement pas 

différent entre les 2 groupes même s’il tendait à être plus élevé dans le groupe DC 

(p=0,07). De même, il n’existait pas de différence en termes de localisation de la 

douleur entre les 2 groupes. 

 

Seuls 5% des patients (n=3 dont 2 du groupe DC) de notre centre bénéficiaient 

d’un suivi par un spécialiste de la douleur dont 2 patients par l’intermédiaire d’un 

centre de réadaptation et de rééducation (service de MPR du CHU de Poitiers et 

centre de rééducation du Grand Feu à Niort). Ces patients étaient tous douloureux 

à leur sortie de réanimation. 

 

Concernant la prise d’antalgiques à 3 mois, 47% (n=21/45) et 63% (n=10/16) des 

patients du groupe ND et du groupe DC consommaient des antalgiques de pallier 

I, respectivement. Dix-neuf pour cent des patients (n=3/16) du groupe DC et 4% 

(n=2/45) dans le groupe ND présentaient dans leur ordonnance des antalgiques de 

paliers III. Les antalgiques à 3 mois étaient significativement différents entre les 

deux groupes sur un seul paramètre, la prise d’anti-hyperalgésiques plus 

importante dans le groupe DC (38% (n=6/16) vs 7% (n=3/45) ; p=0.007). 

 

Lors de la discussion téléphonique à 3 mois pour l’évaluation de la douleur 

chronique, l’ensemble des patients admis pour traumatisme sévère bénéficiaient 

encore de séances de kinésithérapie. 

 

Les résultats nationaux de l’étude ALGO-REA sont disponibles dans l’annexe 4. 
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Tableau 3. Caractéristiques à 3 mois de l’admission des patients inclus au CHU 

de Poitiers,  

 
Non 

douloureux 
N = 45 

Douleur 

chronique 
N = 16 

P 

value 
 

Caractéristiques de la douleur à 
3 mois    

Echelle Numérique 0 [0–2] 4 [3–4,25] – 

Score ID Pain  0 [0–2] 1 [0–2] 0.07 

Score ID Pain > 3  1(2%)  1 (6%) 0.45 

Localisation de la douleur 

 
Tete 

 

 
2 (4%) 

 

 
0 

 

 
1 

Abdomen 8 (18%) 4 (25%) 0.71 

Membres 14 (31%) 8 (50%) 0.22 

Articulations  0 0  

Thorax 2 (4%) 
2 (13%) 

0.27 

Dos 
  

1(2%) 2 (13%) 0.16 

Antalgiques à 3 mois  
Paracetamol, AINS 

 
21 (47%) 

 
10 (63%) 

 
0.38 

Nefopam, Tramadol 1(2%) 3 (19%) 0.051 

Morphine 2 (4%) 3 (19%) 0.10 

Anti-Hyperalgésique 3 (7%) 6 (38%) 0.007 

Neuroleptique  5 (11%) 4 (25%) 0.22 

 

Suivi par un spécialiste de 

la douleur 

 
1 

 
2 

 

0.16 
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Discussion :  
 

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

défaillances d’organe, mettant en jeu le pronostic vital à très court terme. 

Longtemps, la survie à la phase aiguë a été l’objectif principal du soin, de même 

que le principal critère de jugement dans l’évaluation de la performance des soins 

ou dans les travaux de recherche menés en réanimation. Aujourd’hui, une 

attention particulière est apportée à l’après réanimation avec l’identification du 

syndrome post-réanimation. La participation à l’étude multicentrique ALGO-

REA en réanimation chirurgicale au CHU de Poitiers en témoigne puisqu’elle 

apporte un nouveau regard sur la gestion de la douleur, son évaluation et ses 

conséquences.  

 

Dans notre population de patients, l’incidence des douleurs chroniques à 3 mois 

de l’admission en réanimation dans le service était élevée, en effet 1 patients sur 

4 présentait une chronicisation de la douleur. Il s’agit presque d’un patient sur 2 

au niveau national. Concernant les douleurs neuropathiques, 8% des patients 

présentaient des caractéristiques compatibles avec une douleur neuropathique 

dans l’étude nationale contre 4% dans notre centre. 

  

A l’échelle locale, on notait des différences significatives entre le groupe DC et 

le groupe ND, notamment une chirurgie rachidienne, la présence d’une douleur à 

la sortie de réanimation, dont une douleur au niveau des membres plus fréquente 

dans le groupe DC. La prise d’anti-hyperalgésique avant l’admission était elle 

aussi significativement plus présente dans le groupe DC. Ces mêmes différences 

étaient aussi retrouvées de manière significative dans l’étude nationale. Une prise 

d’antidépresseurs en préadmission, la présence de critères de douleurs 

neuropathiques en sortie de réanimation et une chirurgie orthopédique étaient 

significativement plus importante dans le groupe DC au niveau national. Le risque 

de lésions nerveuses dans ce type de chirurgie (orthopédique et rachidienne) 

pourrait expliquer ces résultats (17).   

 

Les données de l’étude ALGO-REA au niveau local comme national mettent 

l’accent sur l’importance du dépistage des patient sortant douloureux de soins 

critiques. En effet, la douleur en sortie de réanimation qui s’avérait 

significativement plus importante dans le groupe local DC, était retrouvée en 

analyse multivariée comme l’un des principaux facteurs de risque de 

chronicisation de la douleur (OR = 2,4 ; IC95% (1,8-3,3) ; p<0.0001) dans l’étude 

au niveau national.  

 

Le motif d’admission pour traumatisme grave ((OR=6,1, IC95% (3 ,1-12), 
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p<0.0001) était le facteur de risque indépendant le plus associé à la survenue 

d’une douleur chronique dans l’étude ALGO-REA. Il implique de nombreux 

autres facteurs de risque précédemment cités au cours de la prise en charge en 

réanimation à savoir la présence de lésions tissulaires et nerveuses avant 

l’admission s’associant à une prise en charge médico-chirurgicale intense, 

responsable d’un état hyperinflammatoire (en particulier, la chirurgie rachidienne 

ou orthopédique parfois même répétées). La chirurgie thoracique connue pour son 

risque de douleur chronique en anesthésie (30 à 40% des individus après une 

thoracotomie (23) dont près de la moitié avec une composante neuropathique (24), 

était également dans l’étude ALGO-REA, un facteur de chronicisation de la 

douleur après des soins critiques (OR=2.2 ; IC95% (1,1-4,8) ; p=0.04). 

 

Par ailleurs, la mise en décubitus ventral était également retrouvée comme facteur 

de risque (OR=2,6, IC95% (1,2-5,6)), rappelant qu’une vigilance doit être portée 

au bon positionnement du patient. Ce résultat pourrait aussi s’expliquer par un 

état d’hyperinflammation responsable d’un SDRA sévère. En effet les facteurs de 

risque identifiés dans de précédentes études, étaient le sexe féminin (également 

retrouvé comme facteur de risque dans les résultats d’ALGO-REA) et un état 

d’hyperinflammation (21,22). Les résultats l’étude ALGO-REA viennent 

conforter ceux des études préalables mais aussi souligner que la douleur 

chronique pourrait être bien plus fréquente qu’actuellement diagnostiquée après 

une hospitalisation en réanimation. 

 

Plusieurs axes de travail sur l’antalgie en réanimation pourraient être explorer en 

augmentant le recours à l’ALR, la Lidocaïne IVSE et la Kétamine IVSE, 

thérapeutiques ayant fait leur preuve dans la prévention de la Douleur Chronique 

Post-Opératoire (DPCO). A l’heure où était réalisée cette étude, peu de patients 

bénéficiaient d’analgésie loco-régionale dans notre centre (5 patients et 2 

péridurale mise en place en préopératoire de chirurgie) au profit des 

morphiniques. Depuis cette étude, un nombre plus important d’analgésie loco-

régionale (injection unique et cathéter péri-nerveux) ou péri-médullaire sont 

réalisées dans le service notamment en cas de traumatisme thoracique (25).  

Concernant la Kétamine, une première méta-analyse de 2013 (26) et une seconde 

de 2014 (27) comprenant 40 et 17 études, respectivement, avaient montré l’intérêt 

de l’administration de kétamine en per-opératoire sur la réduction de la douleur 

chronique post-opératoire (30%). Pour la Lidocaine, une méta-analyse de 2018 

comprenant 6 essais montrait une réduction de 70% de la DPCO à 3 mois (28).  

 

Les recommandations SFAR/SRLF de 2008 rappelle que le terme de sédation-

analgésie semble plus justifier que celui de sédation seule (29). Au CHU de 

Poitiers, le protocole de gestion de sédation/analgésie est basé sur l’utilisation du 

Sufentanil, comme opioïde de référence. A Nantes, une grande partie des patients 

bénéficiaient de l’utilisation de Rémifentanil. Le choix de la molécule pourrait 
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influencer l’incidence de la douleur chronique. Dans le cadre de la chirurgie 

lourde comme la chirurgie cardiaque, une étude rétrospective sur 90 patients en 

2012 retrouvait un effet dose-dépendant du Remifentanil sur la douleur chronique 

à un an (30). A ce jour, son impact sur les douleurs chroniques en post-

réanimation en comparaison aux autres opioïdes semble ne pas avoir été étudié et 

nécessitera des recherches complémentaires. La posologie et la durée d’utilisation 

des opioides doivent dans tous les cas être limiter aux besoins du patient devant 

un risque important de tolérance ou d’OIH pour Opioid Induced Hyperlagesia 

(31,32). Une nouvelle enquête de pratique comme DOLOREA en 2007 (33) 

pourrait être intéressante afin de distinguer les différents protocoles d’antalgie 

utilisés ou utilisables dans l’ensemble des réanimations françaises.  

 

Lors de l’évaluation à 3 mois au niveau national, 12% des patients douloureux 

chroniques consommaient des antalgiques de pallier III (19% à Poitiers) et 15% 

des anti-hyperalgésiques (traitement moins utilisé à 3 mois en comparaison à la 

sortie de réanimation alors que le nombre de patients présentant une douleur 

neuropathique était au contraire plus important). Malgré ces données, 11 % des 

patients douloureux chroniques avaient bénéficié au niveau national de 

consultation spécialisée de la douleur et seulement 5% à l’échelle Poitevine. 

Comme le préconisent les recommandations britanniques (2), un suivi ainsi 

qu’une prise en charge globale, précoce et multidisciplinaire après un séjour en 

réanimation sont nécessaire afin de dépister un Syndrome post-réanimation, 

s’étendant de la douleur chronique aux dysfonctions d’organes en passant par les 

troubles thymiques et cognitifs. 

 

Le médecin anesthésiste réanimateur reste le plus à même d’identifier les 

complications de la réanimation. A Poitiers, un projet dans les prochaines années 

sera probablement d’introduire dans la prise en charge de nos patients des 

consultations post-réanimation. Elles permettront d’identifier une douleur 

chronique en s’appuyant sur les facteurs de risque de chronicisation de la douleur 

décrit dans l’étude ALGO-REA (patient douloureux à la sortie de soins critiques, 

patient admis pour traumatisme sévère ou contexte post-chirurgical). Mais aussi 

plus globalement, de traiter les composantes du syndrome post-réanimation en 

coordonnant l’orientation vers d’autres spécialités médicales et d’évaluer les soins 

délivrés en réanimation. 

 

En annexe 5, un exemple de cheminement de consultation post-réanimation est 

joint, il est basé sur l’expérience du CHU de Nantes et sur les recommandations/ 

consensus Britanniques et Nord-Américains (2,3). 

 

 

Ce travail présente toutefois certaines limites. La principale reste la subjectivité 

de la douleur. En effet, la douleur chronique était définie comme une évaluation 
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numérique ≥ 3/10 à 3 mois après l'admission en réanimation. Or, 16 patients dans 

notre centre répondaient à ce critère mais seulement 10 bénéficiaient de la prise 

d’antalgique de pallier 1 à domicile. Concernant le score ID-Pain pour dépister 

les douleurs neuropathiques, bien qu'il soit moins spécifique que le score DN-4, 

il reste sensible pour dépister les douleurs neuropathiques mais permet surtout de 

localiser anatomiquement la douleur et est dédié à l'évaluation à distance (18). 

 

De plus, l’évaluation de la douleur à 3 mois n’a pu être réalisée par des entretiens 

en consultation pour des raisons logistiques, mais une évaluation en présentiel 

aurait influencé la mesures des symptômes douloureux (34). Compte tenu de la 

rareté des données dans la littérature sur ce sujet, il avait été choisi par les auteurs 

d'effectuer une évaluation à distance afin de faciliter le recrutement et d’éviter un 

nombre important de perdus de vue.  

 

De même, la prise d’anti-hyperalgésiques avant l’admission en réanimation 

significativement plus importante dans le groupe DC peut biaiser les résultats. 

Leur prise est probablement le reflet d’une douleur chronique préexistante rendant 

difficile d’établir le lien de causalité entre la douleur à 3 mois et la réanimation. 

Enfin, certains éléments tels que le contexte socioculturel des patients, connus 

pour influencer les symptômes douloureux, n'étaient pas recueillis et pourraient 

être importants dans des études ultérieures sur ce sujet. D’autres comme le nombre 

de chirurgies depuis la sortie de réanimation, la durée d’hospitalisation ou le 

retentissement fonctionnel des douleurs neuropathiques et leurs conséquences sur 

la reprise d’une activité professionnelle n’étaient pas recueillis. Pourtant ce 

dernier point est essentiel, puisqu’une étude en 2018 montrait que chez 59 % et 

62 % des patients la douleur en post-réanimation venaient interférer dans leurs 

actes de la vie quotidienne (mesurée à l’aide du score BPI) à 3 et 12 mois après 

leur sortie de soins intensifs, respectivement (35). 
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Conclusion : 
 

L’étude ALGO-REA offre un nouveau regard sur la douleur des patients de soins 

critiques au CHU de Poitiers.  

Cette étude en identifiant plusieurs facteurs de risque de chronicisation de la 

douleur, tels que la douleur à la sortie de soins critiques, le patient traumatisé 

sévère ou encore le contexte post-opératoire, nous permet d’orienter la sélection 

de la population qui pourrait bénéficier de la création de consultation post-

réanimation. La douleur chronique n’est qu’un symptôme d’un syndrome plus 

global, le PICS. Ce type de consultations permettrait de prendre en charge les 

différentes composantes du PICS, de la dysfonction d’organe aux troubles 

thymiques, en les dépistant et en réadressant les patients vers les filières ou 

spécialités concernées. 
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Résume : 
 

Le PICS pour post-intensive care syndrome est maintenant bien décrit avec des 

atteintes physiques, psychiques responsable d’une franche altération de la qualité 

de vie de nos patients à distance de leur sortie de réanimation. Un symptôme 

restait encore peu étudié avant l’étude ALGOREA, la douleur chronique.  

Cette étude offre un nouveau regard sur la douleur des patients de soins intensifs 

au CHU de Poitiers. Un patient sur 2 est sorti de réanimation chirurgicale avec 

une douleur persistante. Ce chiffre nous rappelle la nécessité d’une prise en charge 

antalgique la plus multimodale possible avec à l’avenir de possible progrès grâce 

à une utilisation plus importante de la kétamine et de l’analgésie loco-régionale. 

Un patient sur 4 sera surtout à risque de présenter une douleur chronique. Un 

dépistage de ces patients douloureux chronique semble plus accessible grâce aux 

facteurs de risque identifiés dans l’étude ALGO-REA comme le motif 

d’admission ou la présence d’une douleur à la sortie de soins intensifs. 

Toutefois un dépistage seul n’est pas suffisant. Seulement 10 % des patients 

douloureux chroniques avaient bénéficié de consultations spécialisées de la 

douleur. La création de consultation post-réanimation permettrait d’identifier et 

de traiter les composantes du PICS dont la douleur chronique fait partie en 

orientant les patients vers des soins ou structures spécialisés.  

 

Mots clés : PICS, Douleur chronique, Douleur neuropathique, Consultation post-

réanimation 
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Annexes : 
Annexe 1 : Note d’information aux patients 
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Annexe 2 : CRF et Evaluation de la douleur à la sortie de réanimation
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Annexe 3 : Score IGS 
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Annexe 4 : Résultats de l’étude ALGO-Réa 
Table 1. Baseline characteristics of 814 patients with and without chronic pain at 3 months. 

 
No symptoms 

N = 426 

Pain symptoms 

N = 388 

P value 

 

Gender 

Male 

Female 

 

301 (70.8%) 

124 (29.2%) 

 

240 (62%) 

147 (38%) 

 

0.01  

 

Age 58 (± 17) 56 (± 17) 0.2  

Height (cm) 

Weight (kg) 

Medical history 

Hypertension 

171 (±13) 

79 (±19) 

 

180 (42.3%) 

170 (±10) 

81 (±21) 

 

152 (39.2%) 

0.08 

0.5 

 

0.4 

Chronic Obstructive Pulmonary Disease 34 (8%) 34 (8.8%) 0.8 

Ischemic cardiomyopathy 57 (13.4%) 34 (8.8%) 0.05  

Diabetes mellitus 78 (18.3%) 58 (15%) 0.2 

History of cancer 91 (21.4%) 74 (19.1%) 0.5 

Stroke 12 (2.8%) 12 (3.1%) 0.9 

Hypercholesterolemia 79 (18.5%) 61 (15.7%) 0.3  

Anxiety and depression syndrome 28 (6.6%) 40 (10.3%) 0.07 

Active smoking 109 (25.7%) 102 (26.5%) 0.9  

Chronic alcohol intake 62 (14.7%) 66 (17.1%) 0.4 

Chronic medication 

Paracetamol, NSAID 

 

44 (10.4%) 

 

46 (11.9%) 

 

0.6 

Tramadol 14 (3.3%) 19 (4.9%) 0.3 

Morphine 15 (3.5%) 19 (4.9%) 0.4  

Anti-Hyperalgesia drug 19 (4.5%) 25 (6.5%) 0.3 

Neuroleptics 22 (5.2%) 30 (7.8%) 0.2  

Antidepressant agent 27 (6.4%) 45 (11.8%) 0.01 

Cause of Admission 

Traumatic Brain Injury 

Stroke 

Trauma (non neuro) 

Major thoracic surgery 

Burn 

Sepsis 

COVID-19 

Acute Respiratory Failure 

Non-thoracic surgery 

Other 

 

7 (1.6%) 

7 (1.6%) 

37 (8.7%) 

37 (8.7%) 

42 (9.9%) 

51 (12%) 

36 (8.5%) 

29 (6.8%) 

116 (27.2%) 

64 (15%) 

 

8 (2%) 

7 (1.8%) 

87 (22.4%) 

30 (7.7%) 

23 (5.9%) 

21 (5.4%) 

37 (9.5%) 

28 (7.2%) 

89 (22.9%) 

58 (15%) 

<0.001 
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Table 2. Characteristics of patients in the Intensive Care Unit  

 

 No symptoms 

N = 426 

Pain symptoms 

N = 388 

P value 

 

IGS 2 33 (± 16) 32 (± 16) 0.8 

Surgery during ICU stay 

Intra-cranial 

 

19 (4.5%) 

 

17 (4.4%) 

 

>0.9   

Spine 4 (0.9%) 19 (4.9%) 0.001 

Orthopaedics 23 (5.4%) 55 (14.2%) <0.001 

Intra-abdominal 132 (31%) 107 (27.6%) 0.3 

Thoracic 64 (15%) 50 (12.3%) 0.4 

Pleural drainage 32 (7.5%) 34 (8.7%) 0.6 

Number of interventions during ICU 1 [0–1] 1 [0–1] 0.6  

Pain management 

Continuous Morphine 

 

196 (46%) 

 

170 (43.8%) 

 

0.6  

Remifentanil 41 (9.6%) 51 (13.1%) 0.1 

Continuous Ketamine 49 (11.5%) 61 (15.8%) 0.1  

Anti-Hyperalgesia drugs 42 (9.9%) 50 (12.9%) 0.2 

Loco-regional anaesthesia 84 (19.7%) 98 (25.3%) 0.07 

Pain symptoms at discharge 

Numeric Rating Scale 

 

2 [1–4] 

 

4 [2 –6] 

 

<0.001 

ID pain score 0 [0–1] 1 [0–2] <0.001 

ID pain score > 3 10 (2.3%) 22 (5.6%) 0.02 

Pain localization 

Head 

 

26 (6.1%) 

 

33 (8.5%) 

 

0.2 

Abdominal 105 (24.7%) 101 (26%) 0.8 

Limb 61 (14.3%) 86 (22.1%) 0.005 

Joint 27 (6.3%) 29 (7.5%) 0.6  

Thorax 59 (13.9%) 75 (19.3%) 0.04 

Back 23 (5.4%) 60 (15.5%) <0.001 

In-ICU complications 

Acute Respiratory Distress Syndrome 

 

45 (10.6%) 

 

39 (10.1%) 

 

0.9 

Prone positioning 19 (4.5%) 29 (7.5%) 0.09 

Neuro-muscular blocking agents  54 (12.7%) 48 (12.5%) 0.9 

Invasive mechanical ventilation duration (days) 0 [0–2] 0 [0–2] 0.5 

ICU length of stay (days) 6 [4–12] 6 [4–11] 0.9 
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Table 3. Characteristics of chronic pain by 3-months after admission in the intensive care unit. 

 
No symptoms 

N = 426 

Pain symptoms 

N = 388 

P value 
 

Pain Characteristics at 3 months    

Numeric Rating Scale 1 [1–1] 5 [3–6] – 

ID Pain score 0 [0–0] 1 [0–2] <0.001 

ID Pain score > 3 3 (0.7%) 34 (8.7%) <0.001 

Pain localization 
Head 

 
3 (0.7%) 

 
32 (8.3%) 

 
 <0.001 

Abdomen 15 (3.5%) 89 (22.9%) <0.001 

Limb 22 (5.2%) 118 (30.4%) <0.001 

Joint 9 (2.1%) 73 (18.8%) <0.001 

Thorax 13 (3.1%) 73 (18.8%) <0.001 

Back 7 (1.6%) 69 (17.8%) <0.001 

Pain killers at 3 months 
Paracetamol, NSAID 

 
57 (14.9%) 

 
206 (66.5%) 

 
<0.001 

Nefopam, Tramadol 9 (2.3%) 65 (21%) <0.001 

Morphine 4 (1.1%) 37 (12%) <0.001 

Anti-Hyperalgesia drug 16 (4.5%) 46 (14.9%) <0.001 

Neuroleptics 34 (9.5%) 42 (13.4%) 0.1 

Specialised follow-up by a pain 
specialist 

 
10 (2.61%) 

 
35 (11.3%) 

 

<0.001 

Legend. NSAID: Non-Steroidal Anti-Inflammatory Drug. ICU: Intensive Care Unit 

Table 4. Risk factors of chronic pain, 3 months after ICU admission 

Risk factors  N = OR IC95% P value 
Female 270 1.7 [1.2–2.6] 0.002 

Anti-depressive agents at admission 72 2.3 [1.4–4] 0.002 

Prone positioning in the ICU 47 2.6 [1.2–5.6] 0.001 

Numeric Rating Scale ≥ 3 at ICU 
discharge 

483 2.4 [1.8–3.3] <0.0001 

Cause of admission     

Sepsis 72 Ref   

Trauma 123 6.1 [3.1–12] <0.0001 

Thoracic surgery 66 2.2 [1.1–4.8] 0.04 

Burn 65 1.7 [0.8–3.7] 0.1 

COVID 72 2.4 [1.1–5.1] 0.03 

Non-COVID respiratory failure 55 2.2 [1–4.8] 0.04 

Non-thoracic surgery 199 1.9 [1–3.5] 0.04 

Other 151 2.4 [1.3–4.5] 0.007 
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Annexe 5 : Exemple de consultation post-réanimation 
 

Projet de dépistage du PICS : 

Cadre : 

A la sortie de réanimation, Remise d’un livret post-réanimation (Information sur 

le PICS et la Consultation post-réanimation, Préconisation nutritionnelle et 

activité physique). 

Evaluation à réaliser à 3 mois (période évoquée pour le suivi dans les 

Recommandations britanniques et probablement meilleur compromis entre sortie 

de l’hôpital et prise en charge précoce des différentes atteintes).  

Dans un bureau dévolu / Hospitalisation de jour. 

Prévoir 30-45 min par patient voir 1h lors des premières consultations médicales 

Probablement 2 à 3h avec consultations paramédicales et UCMP. 

 

Pour qui ?  

Patients candidats : Patient traumatisé sévère, Patient douloureux en sortie de 

soins critiques, Patient avec une pathologie neurologique (Traumatisé crânien, 

Délirium tremens, etc…), Patient avec facteurs de risque de stress post-

traumatique.  

 

Documents nécessaires : 

Envoie d’une convocation à la consultation, d’une prescription d’un bilan sanguin 

et des questionnaires (voir ci-dessous) un mois avant l’entretien :  

-Questionnaire douleur/ douleur neuropathique (Brief Pain Inventory   avec le 

questionnaire ID-Pain),  

-Questionnaire de qualité de vie type SF-36, 

-Questionnaire évaluant un possible syndrome anxiodépressif (HADS),  

-Questionnaire de diagnostic de stress post-traumatique type IES-R (tests 

recommandés par une conférence de consensus américaine (16)). 

 

 

 

 

Avec qui ?  

Réanimateur, Infirmière de réanimation, Psychologue et Kinésithérapeute. 

Selon les résultats des questionnaires : MPR voir ergothérapeute.  

En présence si possible d’un membre de la famille du patient. 
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La Consultation : 
1 ère phase : Consultation avec réanimateur  

En consultation, le patient amène sa dernière ordonnance et les différents 

documents demandés ci-dessus 

- Examen clinique et Evaluation des composantes du syndrome post-réanimation 

- Adaptation du traitement de la douleur  

- Orientation vers filière post réanimation :  

- Spécialistes d’organes (cardiologues, pneumologues, néphrologues

 …), 

- Psychiatre, 

- Gériatre, 

- Médecine Physique et Réadaptation, 

- Consultation douleur ou mémoire, 

  

Seconde phase : 

-  Entretien par un psychologue selon résultats des différents tests et recherche 

d’un potentiel stress post-traumatique dans le cadre familial. 

- Evaluation par une infirmière de réanimation de l’invasivité des soins, du confort 

du patient et de la communication en réanimation. 

-  Evaluation par un kinésithérapeute pour évaluer le retentissement fonctionnel 

(ou bilan du kinésithérapeute personnel du patient car lors de l’appel à 3 mois 

dans le cadre de l’étude ALGO, beaucoup de patients et en particulier les patients 

hospitalisés pour traumatisme sévère bénéficiaient toujours de soins de 

kinésithérapie). 
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Questionnaire Brief :  
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Questionnaire SF-36 :  
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Questionnaire HAD : 
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Questionnaire IES-R :  
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SERMENT 

 

 
 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers 

condisciples et devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure 

d'être fidèle aux lois de l'honneur et de la probité dans l'exercice de la 

médecine. Je donnerai mes soins gratuits à l'indigent et n'exigerai 

jamais un salaire au-dessus de mon travail. Admis dans l'intérieur des 

maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma langue taira 

les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et 

reconnaissant envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants 

l'instruction que j'ai reçue de leurs pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes 

confrères si j'y manque ! 
 

 

 
 

 

 
 


