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Résumé
La réanimation en France est née juste après la seconde guerre mondiale. On peut schématiquement 
considérer que la réanimation médicale, telle que nous la connaissons aujourd’hui, a été créée par Jean 
Hamburger et ses élèves, d’un côté, et Pierre Mollaret et ses élèves d’un autre côté. Ces équipes étaient 
respectivement à l’hôpital Necker et à l’hôpital Claude Bernard, soulignant, qu’en France, la réanimation est 
née à l’Assistance Publique des Hôpitaux de Paris. Jean Hamburger aura créé la réanimation principalement 
par ses travaux pionniers sur le métabolisme hydroélectrolytique et sur le rein, démontrant concrètement le 
concept de milieu intérieur élaboré par Claude Bernard. Il ouvrit la voie de la dialyse et de la greffe rénale. 
Pierre Mollaret aura créé la réanimation principalement en relevant le défi des complications respiratoires 
des maladies infectieuses et neurologiques. Il ouvrit la voie de la suppléance respiratoire puis hémodyna-
mique. Leurs élèves ont ensuite essaimé dans toute la France. De génération en génération, cette nouvelle 
discipline qu’est la réanimation, va accroître son positionnement au cœur de l’hôpital et son rayonnement 
international. Née avec la pandémie de poliomyélite, la réanimation est à une période charnière en grande 
partie à cause de la pandémie de Covid-19. Les années à venir devront consacrer une profonde mutation 
de l’organisation de la réanimation pour s’adapter à l’évolution de la société, aux bouleversements induits 
par le numérique et la médecine de précision. 
Mots-clés : fonctions vitales, milieu intérieur, suppléances d’organe, soins critiques organisation/administration, 
discipline universitaire, pandémie

Abstract
In France, intensive care was born just after the Second World War. We can schematically consider that intensive care, as we 
know it today, was created by Jean Hamburger and his fellows, on the one hand, and Pierre Mollaret and his fellows on the 
other hand. These teams were respectively at the Necker hospital and at the Claude Bernard hospital, emphasizing that in 
France, intensive care was born at the Assistance Publique des Hôpitaux de Paris. Jean Hamburger has created intensive care 
mainly through his pioneering work on water and electrolytes metabolism, and on the kidney, concretely demonstrating the 
concept of the internal environment developed by Claude Bernard. He paved the way for dialysis and kidney transplantation. 
Pierre Mollaret has created intensive care mainly by taking up the challenge of respiratory complications of infectious and 
neurological diseases. It paved the way for respiratory and hemodynamic support. Their fellows then spread throughout 
France. From generation to generation, this new discipline that is intensive care, has increased its international influence and 
its positioning at the heart of the hospital. Born with the poliomyelitis pandemic, intensive care is experiencing an important 
turning point largely due to the Covid-19 pandemic. The coming years will have to devote a profound change to the organization 
of intensive care to adapt to the evolution of society, to the upheavals induced by digital technology and precision medicine.
Keywords: vital organs, milieu interieur, life-supportive therapies, structural organization, academic discipline, pandemic

Pr Djillali Annane
Service de Médecine Intensive Réanimation – Hôpital Raymond Poincaré (APHP), Garches

 djillali.annane@aphp.fr
La liste complète des auteurs est disponible à la fin de l’article.

http://www.doi.org/10.37051/mir-00165
mailto:djillali.annane%40aphp.fr?subject=L%E2%80%99histoire%20de%20la%20r%C3%A9animation%20fran%C3%A7aise%20%E2%80%93%20de%20la%20poliomy%C3%A9lite%20%C3%A0%20la%20Covid-19


Introduction

Il y a tout juste 60 ans, en 1963, en pleine pandémie 
de poliomyélite, le professeur Maurice Goulon ac-
compagné entre autres du professeur Maurice Rapin, 
quittait l’hôpital Claude Bernard pour créer le service de 
réanimation à l’hôpital Raymond Poincaré. En soixante 
ans de fonctionnement sans discontinuité, ce service 
duquel ont essaimé plusieurs générations de réanima-
teurs en France et à l’étranger, joue un peu le rôle de 
témoin de la naissance et de l’essor de la réanimation 
en France. Cet article s’appuie sur les données de la 
littérature en ligne, sur les archives du service de l’hôpital 
Raymond Poincaré, et sur la mémoire de longues dis-
cussions avec le Professeur Maurice Goulon autour de 
son expérience en partie retracée dans son ouvrage 
« La réanimation – naissance et développement d’un 
concept » [1]. Cet article se focalise sur l’histoire de la 
réanimation en France, et la dimension internationale 
n’est abordée qu’au travers du rayonnement de la ré-
animation française.

Origine du concept de réanimation

Définitions

En France, la définition réglementaire de la réanimation 
est fixée à l’article R. 712-90 : « Les unités de réanimation 
doivent être aptes à prendre en charge des patients 
présentant ou susceptibles de présenter plusieurs 
défaillances viscérales aiguës circulatoires, rénales et 
respiratoires, mettant en jeu leur pronostic vital. Ces 
patients nécessitent la mise en œuvre prolongée de 
méthodes de suppléance telles que la ventilation artificielle, 
le support hémodynamique, l›assistance rénale » [2]. 
En termes ciblant le Grand public, la réanimation est 
définie, par exemple dans le dictionnaire Larousse, par : 
«  l’ensemble des moyens et des soins mis en œuvre 
par un médecin pour rétablir ou surveiller une fonction 
vitale (respiration, circulation, etc.) menacée à court ou 
à moyen terme » [3]. Dans la littérature scientifique, 
il existe de nombreuses définitions de la réanimation 
(« critical care » ou «  intensive care ») et des états 
critiques (« critical illness »). Une étude récente basée 
sur l’analyse de la littérature et des interviews croisées 
d’experts représentatifs des 5 continents propose de 
définir les états critiques comme tout état aigu caractérisé 
par la défaillance d’une ou plusieurs fonctions vitales, un 
risque élevé de décès en l’absence de traitement, et un 
potentiel de réversibilité avec ou sans séquelle [4]. Les 
auteurs proposent de définir la réanimation comme une 
activité de soins basée sur l’identification, le monitoring 
et le traitement d’un état critique à l’aide d’un ou plusieurs 
moyens de suppléance d’organes vitaux.

Historique du concept de réanimation

Il est difficile de dater précisément l’origine du concept 
de réanimation. Si l’on admet un lien entre le concept de 
ressuscitation cardio-respiratoire et de réanimation, dès 
1740 l’Académie des sciences de Paris recommande les 
compressions thoraciques et le bouche-à-bouche pour 
sauver de la noyade [5] Les travaux de thèse de Maurice 
d’Halluin dans les années 1900-1905 vont marquer le 
réel début de la réanimation cardiaque et notamment 
des modalités du massage cardiaque [6]. Le concept de 
réanimation doit beaucoup à Léon Binet physiologiste et 
médecin qui affirma que la réanimation est une science 
fondée sur la physiologie et la compréhension des mé-
canismes de régulation des systèmes biologiques et qui 
souvent permet la guérison de situations pourtant jugées 
mortelles [7]. Dès 1925, Léon Binet par ses travaux sur la 
rate et la circulation sanguine changea l’approche médicale 
de l’hémorragie aiguë, du choc, démontrant le caractère 
salvateur de la transfusion et du remplissage vasculaire 
par des solutions de chlorure de sodium hypertonique. 
Il introduisit le concept de réanimation respiratoire, mis 
au point l’oxygénothérapie pour combattre l’asphyxie, 
fléau redoutable des hôpitaux au début de 20ème siècle. 
Le concept de réanimation durant toute cette période 
et jusqu’après la seconde guerre mondiale consacrait 
principalement la lutte contre la mort. 
	 Le début de la réanimation en France est souvent 
daté de 1954 et rapporté à Jean Hamburger [1, 8]. En 
réalité, la période de l’après-guerre n’est que le continuum 
des réflexions et travaux initiés au 19ème cycle et con-
fortant années après années les concepts inauguraux 
de Claude Bernard sur l’importance du milieu intérieur 
et de son homéostasie. Le milieu du 20ème est marqué 
par une accélération de la mise en œuvre pratique de 
la restauration de l’homéostasie du milieu intérieur par 
les techniques de suppléance des fonctions d’organe. 
Schématiquement cette période charnière peut se résumer 
à deux révolutions spectaculaires, le développement 
de la dialyse pour le traitement de l’insuffisance rénale 
sous l’impulsion de Jean Hamburger et de ses élèves, 
et de la ventilation artificielle des patients atteints de 
poliomyélite aiguë sous l’impulsion de Pierre Mollaret, 
neurologue et infectiologue, et de ses élèves.

Les débuts de la mise en pratique – la pandémie 
de poliomyélite

Il est difficile de dater l’apparition du virus de la poliomyé-
lite, des égyptologues anglais ont retrouvé des traces de 
poliomyélite sur un squelette datant de 3400 ans avant 
Jésus-Christ [9]. Depuis la préhistoire, de nombreuses 
vagues épidémiques ont frappé tous les continents. 
La notification obligatoire des cas n’interviendra qu’au 
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20ème siècle, et en 1916 en France. La maladie sera 
d’abord connue sous le nom de mal de Heine (du nom 
de Jacob Heine, orthopédiste allemand, qui fut le premier 
à décrire la maladie en 1840), puis de paralysie spinale 
infantile et enfin de poliomyélite antérieure aiguë. Le virus 
fut isolé en 1949 et des vaccins efficaces seront dével-
oppés en 1954 (Jonas Salk, à partir de virus tués) et en 
1961 (Albert Sabin, à partir de virus vivants atténués). Si 
l’infection virale concernait principalement les enfants, 
après la seconde guerre mondiale, l’incidence de la 
maladie chez les adultes fut rapidement croissante, at-
teignant en France un pic à 4 000 nouveaux cas en 1957. 
La pandémie de poliomyélite s’était installée comme un 
fléau mondial. Entre 1949 et 1960, un peu plus de 4 000 
décès dus à la poliomyélite sont rapportés en France. La 
principale cause de décès était la paralysie respiratoire 
et bulbaire. Dès 1931, la trachéotomie fut intégrée à la 
prise en charge des formes bulbaires [10], puis s’est 
imposée comme traitement standard [11]. Dès la fin du 
19ème siècle, de nombreuses techniques d’assistance 
respiratoire furent développées, le lit à bascule, le « frog 
breathing », la stimulation électrique cervicale du phré-
nique, la ventilation par pression négative externe avec 
le spirophore, puis entre les deux guerres le poumon 
d’acier. En France, Binet et collègues rapportaient pour 
la première fois un cas de poliomyélite antérieure aiguë, 
traité avec un poumon d’acier [12]. Malheureusement, 
dans les formes tétraplégiques et/ou bulbaires, ces 
techniques restaient insuffisantes en raison notamment 
d’inhalations massives. En 1952, alors que sévissait une 
épidémie grave de poliomyélite aiguë au Danemark, 
Lassen et Ibsen introduisirent une nouvelle modalité de 
prise en charge caractérisée par :
1.	trachéotomie chirurgicale sous anesthésie générale,
2.	insertion d’une canule à ballonnet pour assurer 

l’étanchéité des voies aériennes,
3.	broncho-aspirations endoscopiques régulières,
4.	drainage postural et compression manuelle du thorax,
5.	ventilation en pression positive intermittente, manuelle 

à la fréquence de 16 à 30 insufflations par minute, 
d’un mélange gazeux à 50 % d’oxygène et humidifié, 
de façon continue nuits et jours jusqu’à 3 mois dans 
certains cas.

	 Entre juillet et décembre 1952, 316/866 patients ont 
été ainsi traités au Danemark pour formes sévères de 
poliomyélite aiguë. Environ 200 étudiants en médecine 
furent mobilisés, se relayant toutes les 8 heures. Ce 
traitement a permis le maintien d’échanges gazeux 
normaux, et un taux de mortalité de 40 %, comparés à 
87 % pour les 31 patients de gravité identiques et traités 
avant la mise en place de la ventilation en pression posi-
tive intermittente – environ 100 vies supplémentaires ont 
été sauvées [13]. Très rapidement furent développés les 
premiers « générateurs de pression positive », c’est-à-

dire les premiers respirateurs (Engström 150, Radcliffe 
respiratory pump). En France, Pierre Mollaret et son équipe 
à l’hôpital Claude Bernard, furent parmi les pionniers en 
1954 à introduire cette nouvelle approche thérapeutique 
[1]. Cette période peut être considérée comme le véritable 
début de la réanimation au sens d’une prise en charge 
globale et transversale de la défaillance simultanée de 
multiples fonctions vitales. En effet, ces formes graves 
de poliomyélite aiguë concrétisaient l’interdisciplinarité 
entre la neurologie, l’infectiologie et la pneumologie. 
Plus encore, il est rapidement apparu que la suppléance 
respiratoire ne prévenait malheureusement pas tous les 
décès, et que choc et œdème pulmonaire étaient des 
complications fatales fréquentes, confirmant en pratique 
le concept théorique de réanimation [14]. Parallèlement, 
à l’hôpital Necker à Paris, Jean Hamburger contribuait 
à la naissance de la réanimation par ses travaux sur le 
milieu intérieur, le métabolisme de l’eau [15], les con-
séquences humorales de l’insuffisance rénale [16], et 
le développement de techniques de réanimation [17]. Il 
nomma cette nouvelle discipline réanimation médicale. 
Il regretta plus tard cette appellation qui ne sera reprise 
dans aucune autre langue et qui reste encore aujourd’hui 
mal comprise et source de confusion avec la ressuscita-
tion cardiorespiratoire [18]. 

La naissance d’une nouvelle discipline médicale

Les premières structures et équipes

Léon Binet en 1931 créa à Necker le premier centre de 
réanimation respiratoire. C’est Jean Hamburger qui sera 
le premier en France, en 1954, à introduire la réanima-
tion comme une discipline médicale nouvelle visant 
à restaurer l’homéostasie du milieu intérieur dans les 
états morbides aigus [17]. Jean Hamburger considérait 
que cette discipline devait s’intégrer parmi les autres 
disciplines médicales et était opposé à l’autonomie de 
services de réanimation qui allait finalement s’imposer 
[1, 19, 20]. En 1954, pour faire face à la violente épidémie 
de poliomyélite antérieure aiguë et au grand nombre de 
formes respiratoires et bulbaires, Pierre Mollaret prit la 
décision de créer à l’hôpital Claude Bernard un centre de 
réanimation neuro-respiratoire (le pavillon Lassen) pour 
le traitement des formes respiratoires de poliomyélite 
aiguë [1]. Il s’agissait non seulement de disposer d’une 
capacité d’accueil et de traitement par poumons d’acier 
mais surtout de développer la ventilation en pression posi-
tive intermittente par voie endotrachéale. La réanimation 
essaima rapidement dans toute la France, Strasbourg, 
Lille, Lyon, Nancy, Bordeaux, Montpellier etc. À Paris, 
Maurice Goulon quitta l’hôpital Claude Bernard pour 
ouvrir le service de réanimation à l’hôpital Raymond 
Poincaré, en 1963, fut rapidement rejoint par Maurice 
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Rapin, Annie Barois pour la pédiatrie, et de nombreux 
autres réanimateurs (Figure 1 et Figure 2). Ce service 
est toujours en activité, sans aucune discontinuité 
depuis 60 ans.
	 L’interdisciplinarité et la dimension translationnelle de 
la réanimation sont frappantes dès la constitution des 
premières équipes. Ainsi, pouvait-on voir autour de Pierre 
Mollaret, neurologue et infectiologue, Maurice Goulon, 
neurologue, Bernard Damoiseau, interniste, Jacques 
Lissac, pneumologue, et Jean Jacques Pocidalo, biolo-
giste. Il a été rapidement établi que la haute technicité 
de la pratique de la réanimation, dont dépend de façon 
critique la vie des patients ne pouvait être assurée que 
par une équipe de médecins, infirmiers et kinésithéra-
peutes expérimentés [14]. De même, ces pionniers 
conscients de la nécessité d’assurer la continuité des 
traitements, notamment de la ventilation artificielle, et 
d’une surveillance de tout instant devant l’instabilité des 
patients et le caractère imprévisible des complications 
requérant une réactivité immédiate, ont inventé le travail 
en temps continu puis la garde. Goulon prit l’initiative 
d’intégrer la médecine d’urgence à la réanimation, ainsi 

que la médecine hyperbare suivie ensuite par Raphaël, 
Wattel et Mathieu, à Lille.
	 En 2002, sous l’impulsion de Raphaël (hôpital 
Raymond Poincaré) et de Gibert (hôpital Bichat), la 
communauté de la réanimation, obtient la reconnais-
sance réglementaire de la réanimation. Dès lors, sont 
inscrites dans le Code de Santé Publique les condi-
tions techniques de fonctionnement nécessaires pour 
l’obtention de l’autorisation de la réanimation, ainsi que 
la définition des unités de surveillance continue et des 
unités de soins intensifs [21]. Il s’agira d’une avancée 
sans précédent dans la structuration de la réanimation 
définissant les conditions architecturales et d’équipement 
d’une chambre de réanimation, le niveau de plateau 
technique et d’environnement immédiat de la réanima-
tion, le ratio de personnel soignant non médical par 
patient, ainsi que les conditions de la permanence des 
soins. En 2022, la structuration se consolida à nouveau 
par voie réglementaire avec l’introduction de la notion 
de soins critiques regroupant les unités de réanimation 
et de soins intensifs polyvalents (remplaçant les unités 
de surveillance continue), et spécialisés [22].
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Figure 1 - Photo de l’aperçu d’une chambre de réanimation à l’hôpital Raymond Poincaré au début des années 60.
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Figure 2 - Photo d’un patient atteint de forme respiratoire de poliomyélite antérieure aiguë, ventilée par voie endotra-
chéale à l’aide d’un respirateur de type Angström dans le service de l’hôpital Raymond Poincaré dans les années 60 
(panel A). 

Photo d’un patient atteint de forme respiratoire de Covid-19 traité dans une chambre de surveillance continue trans-
formée en chambre de réanimation en mars 2020 (panel B).

B
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Les premiers questionnements éthiques et le rôle 
majeur donné d’emblée à la recherche

Chaque pas en avant soulevait des questions d’éthique 
que les pionniers de la réanimation n’ont jamais négligées. 
Ainsi, lors de la journée de réanimation neuro-respiratoire 
du 1er octobre 1959, Pierre Mollaret proposa une ana-
lyse éthique de la découverte faite dans son service 
par Maurice Goulon de l’existence du coma dépassé, 
aujourd’hui appelé état de mort cérébrale [23]. Discu-
tant des thèmes de cette journée scientifique, il dit : « À 
la vérité, le premier thème révèle, non une conquête 
mais une rançon et une rançon tellement douloureuse 
qu’elle peut engendrer des doutes logiques quant à la 
légitimité même des efforts modernes de réanimation » 
[24]. En effet, l’avancée spectaculaire qu’a représentée 
l’implémentation en routine de la ventilation invasive 
endotrachéale, permettant, par exemple, de réduire la 
mortalité des comas barbiturique de 90 % à 1 % [25], a 
fait émerger un nouveau stade de coma, caractérisé par 
la mort cérébrale et le maintien d’un corps vivant par la 
ventilation artificielle. Mollaret soulignait qu’il fallait voir 
au-delà de la « fatalité de la désespérante échéance » et 
« qu’aucun scepticisme de doctrine n’a le droit d’interdire 
l’espoir pour demain d’un progrès thérapeutique va-
lable ». Nous le savons aujourd’hui, cette découverte 
ouvrit quelques années plus tard la voie au don d’organe 
et permit l’essor de la médecine de transplantation. Il 
conclut son propos ainsi : « n’est-ce pas un fait acquis 
lourd de sens que de pouvoir affirmer qu’une fois sur 
deux le coma dépassé a eu hier à sa base une erreur 
ou une méconnaissance, autrement dit qu’il pourra 
peut-être être évité demain ». L’éthique a été placée au 
cœur de l’exercice et de la recherche en réanimation 
dès sa naissance par les pères fondateurs. Depuis, les 
réanimateurs sont souvent à l’origine, toujours au cœur 
des débats d’éthique médicale, y compris dans le champ 
de la fin de vie et des soins palliatifs [26]. La création de 
l’Institut Maurice Rapin en 1987 a fortement contribué 
aux réflexions et à la formation dans le domaine de 
l’éthique des soins. 
	 Chaque jour, pour chaque patient, la prise en charge 
était expérimentale. Aussi, les pionniers répartissaient 
leur temps entre le lit des patients, et sur le site même 
de la réanimation, les modèles animaux, notamment 
gros animaux. Dès 1959, de nouveaux laboratoires 
de recherche dans le domaine de la réanimation sont 
inaugurés à l’hôpital Claude Bernard sous les auspices 
de l’Assistance publique, de l’Université de Paris et de 
l’Institut National d’Hygiène (aujourd’hui INSERM) [24]. 
La recherche est d’emblée translationnelle et interdisci-
plinaire, et elle sera rapidement riche quantitativement 
et qualitativement. Elle est centrée sur les questions cli-
niques, dominées au début, par les maladies infectieuses 

et neurologiques et leurs complications, respiratoires, 
hémodynamiques, rénales et métaboliques. Dès 1966, 
le bénéfice de l’administration d’hydrocortisone en as-
sociation à l’isopropyl de noradrénaline était démontré 
sur un modèle animal de choc septique [27]. L’intérêt 
éventuel des oxygénateurs à membrane (ECMO) pour la 
suppléance respiratoire prolongée dans les hypoxémies 
réfractaires, était évalué à l’hôpital Raymond Poincaré 
dès 1973 [28, 29]. Les effets de la dopamine et de 
l’isoprénaline dans le choc septique étaient comparés 
dans un essai contrôlé dès 1976 à l’hôpital Henri Mondor 
[30]. La qualité de cette recherche était déjà récompen-
sée par des publications dans les revues médicales les 
plus prestigieuses [31].

La création d’une nouvelle société savante

La nécessité de communiquer, débattre et diffuser les 
connaissances a été prise en compte dès la naissance 
de la réanimation. Ainsi, sous l’impulsion de Pierre Mol-
laret, la journée de réanimation neuro-respiratoire était le 
lieu de rencontre scientifique annuel autour des travaux 
de recherche translationnelle, clinique, interdisciplinaire 
et intergénérationnel. La première journée fut organisée 
dès 1954 à l’hôpital Claude Bernard sous la présidence 
de Pierre Mollaret. À partir de 1965, cette rencontre sci-
entifique devient les journées de réanimation respiratoire, 
puis à partir de 1967, les journées de réanimation de 
l’hôpital Claude Bernard. C’est le 16 janvier 1971 que se 
déroula, rue de l’Ecole de Médecine à Paris, l’assemblée 
générale constitutive de la Société de Réanimation de 
Langue Française, sous la présidence de Pierre Mollaret, 
avec la désignation du premier bureau composé de Victor 
Vic-Dupont, Président, Claude Perret, Vice-Président, 
Maurice Goulon, Secrétaire Général, et Maurice Cara, 
Trésorier (Figure 3). Le premier conseil d’administration 
de la société sera composé de 34 membres. 

La création d’une nouvelle discipline universitaire

En 1969, la réanimation, toujours sous l’impulsion de 
Pierre Mollaret, est reconnue officiellement comme une 
disciplinaire universitaire par le Conseil Supérieur des 
Universités (aujourd’hui dénommé Conseil National des 
Universités, CNU). Elle est inscrite au titre de sous-section 
de la 42ème section (thérapeutiques). Cette même année 
consacre la nomination au titre de professeur des univer-
sités des premiers réanimateurs, et l’ouverture officielle 
du premier service hospitalo-universitaire de réanimation 
médicale à l’hôpital Claude Bernard à partir du Centre 
de réanimation neuro-respiratoire pré- existant, et confié 
au professeur Victor Vic-Dupont. Malheureusement, le 
Conseil national de l’ordre des médecins ne reconnaît 
pas en 1969 la réanimation médicale, empêchant la 
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création d’un certificat d’études spécialisées (CES) en 
réanimation médicale. En 1972, est créé un certificat 
d’université de réanimation médicale à l’Université de 
Paris (à l’hôpital Claude Bernard), puis à Strasbourg et 
à Lille. En 1977, l’Ordre des médecins crée la « Com-
mission nationale de qualification en réanimation » pour 
délivrer une compétence en réanimation. En 1984, la 
réforme du 3ème cycle des études médicales rend obliga-
toire l’internat qui devient l’examen classant national, 
et crée les diplômes d’étude spécialisée (DES), et les 
DES complémentaire (DESC). Dans ce cadre, pour la 
première fois est créé un diplôme national de réanimation 
médicale – le DESC de réanimation. Il sera d’abord de 
type I (ne donnant pas droit à une qualification ordinale), 
puis en 2002, il devient DESC de type II, qualifiant au 
sens ordinal du terme. En 2017, une nouvelle réforme 
du 3ème cycle des études médicales supprime les DESC, 
et donne naissance au DES de Médecine Intensive 
Réanimation (MIR). 

L’essor et le rayonnement international de la 
réanimation française

Les premières mondiales et les grandes contributions 
de la recherche française en réanimation

Avec la création de cette nouvelle discipline, la réanima-
tion médicale, les pères fondateurs et nos maîtres ont 
très vite réalisé des performances et des découvertes 
de niveau mondial, transformant la prise en charge des 
patients. Jean Hamburger contribua à créer la réanimation 
et est aussi le père fondateur de la néphrologie. Avec 
Gabriel Richet, après la seconde guerre mondiale, il 
révolutionne la prise en charge de l’insuffisance rénale 
aiguë en démontrant dans la vie réelle l’importance 

du « milieu  intérieur », concept élaboré par Claude 
Bernard. Il comprit que l’absence de prise en compte 
des électrolytes (autre que le chlorure de sodium), 
de l’équilibre acido-basique et de l’urémie, expliquait 
l’inefficacité pratique du dialyseur inventé par Kolff et 
Alwall [32]. Après les essais d’exsanguino-transfusion 
mené par Paul Milliez dans le service de Louis Pasteur 
Vallerry Radot, Jean Hamburger et Marcel Legrain furent 
en pratique, les premiers en 1950, à développer des 
méthodes de dialyse efficace, la dialyse intestinale à 
l’aide d’une sonde naso-jéjunale, [33] ou l’hémodialyse 
fractionnée [34]. Jean Hamburger fut également le 
premier à tenter la greffe rénale [35]. Maurice Goulon 
et Pierre Mollaret par la découverte, la description et la 
définition de l’état de mort encéphalique [23] ont permis 
non seulement une avancée considérable dans la con-
naissance du fonctionnement du cerveau, et aussi de 
révolutionner le champ de la transplantation d’organe en 
rendant possible le don d’organe dans cette situation. 
La seconde génération de réanimateurs fut également 
très inspirée. Sous l’impulsion d’Alain Harf, physiologiste 
à l’hôpital Henri Mondor, dans les années 1980, Jean 
Claude Raphaël (hôpital Raymond Poincaré) [36] et 
Laurent Brochard (hôpital Henri Mondor) [37] ont ouvert, 
avec Dominique Robert (Hospices civils de Lyon) [38], 
chacun dans leur domaine respectif, une nouvelle voie 
dans la prise en charge de l’insuffisance respiratoire, 
celle de la ventilation non-invasive. Aujourd’hui cette 
modalité de suppléance de la fonction respiratoire est 
installée comme référence. Jean Roger Le Gall (hôpital 
Saint-Louis) développa les premiers scores de gravité 
pour la réanimation [39], aujourd’hui utilisé dans les 
soins, comme outil d’évaluation et de financement, et 
dans la recherche comme outil de standardisation des 
populations soumises à l’évaluation d’interventions 
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Figure 3 -Compte rendu manuscrit de l’assemblée générale constitutive de la Société de Réanimation de Langue Française.



diagnostiques ou thérapeutiques. De son côté, Fran-
çois Jardin (hôpital Ambroise Paré) fut le premier à 
introduire l’échocardiographie pour la compréhension des 
mécanismes d’interaction cœur-poumon au cours de la 
ventilation mécanique, puis pour la prise en charge des 
patients [40]. Aujourd’hui, dans le monde entier, la place 
de l’échocardiographie dans les soins et la recherche en 
réanimation est reconnue mondialement. Jean Claude 
Raphaël et Philippe Gajdos (hôpital Raymond Poincaré) 
créèrent au début des années 1980 le premier réseau 
de recherche clinique en réanimation pour mener les 
premiers essais randomisés multicentriques, plusieurs 
années avant les réanimateurs canadiens ou australiens 
[41]. Jean-Claude Raphaël avec Alain Tenaillon, Fabienne 
Saulnier, Philippe Loirat furent les premiers à introduire 
la qualité et la sécurité au cœur de la pratique en ré-
animation, notamment en inventant les conférences de 
consensus en réanimation, en créant un groupe d’audit 
au service des hôpitaux, en étant parmi les membres 
fondateurs de l’Agence Nationale de l’Accréditation en 
Santé (ANAES, préfigurateur de la HAS).
	 Depuis 60 ans, de génération en génération, dans 
tous les domaines de la recherche en réanimation, 
neurologique, pneumologique, cardiologique, né-
phrologique, digestif, toxicologique, infectiologique, 
et aussi dans le champ de la recherche qualitative, la 
contribution des équipes françaises est quantitativement 
et qualitativement excellente. L’analyse bibliométrique 
de la base de données Web of Science sur la période 
2011-2020 témoigne de cette excellence, avec 4695 
articles sur les soins critiques publiés dans les 7 grandes 
revues de référence. La France se situe entre le 3ème 
et le 4ème rang mondial à égalité avec le Canada. Enfin, 
20 % des publications mondiales les plus citées sur les 
soins critiques dans la période 2016-2020, analysées 
par auteur ou par mot-clé, ont la France pour origine, 
avec plusieurs grandes thématiques bien identifiées 
(Figure 4A). Il existe même une surspécialisation de la 
France dans le domaine de la réanimation en matière de 
recherche clinique (Figure 4B). La France est parmi les 
pays ayant une forte surspécialisation et un fort impact. 
Elle a un profil comparable au Canada, aux Pays-Bas 
ou à l’Australie.

À l’origine de la naissance des sociétés savantes 
internationales

Chapman, Goulon, Milhaud, Nedey, Richards et Vourch’s 
contribuèrent au côté entre autres de Ledingham (UK), 
Gilston (UK) et Weil (USA) à la fondation à Londres en 
1973 de la World Federation of Intensive and Critical 
Care Medicine [42]. En 1982, Lemaire (Hôpital Henri 
Mondor) et Carlet (Hôpital Saint-Joseph) aux côtés 
entre autres de Suter (Suisse), Artigas (Espagne), 

Lamy et Vincent (Belgique), Gattinoni (Italie), Reinhardt 
(Allemagne), Bion (UK), Thijs (Pays-Bas) fondèrent la 
société européenne de réanimation (European Society 
of Intensive Care Medicine).

La reconnaissance par le grand public – la pandémie 
Covid-19

La pandémie Covid-19, environ 70 ans après la pandémie 
de poliomyélite va rapidement propulser la réanimation 
au-devant de la scène. Comme pour la poliomyélite, la 
Covid-19 va rapidement entrainer une psychose mondiale 
par la rapidité de sa propagation, et les décès qu’elle 
provoque dans ses formes graves. La réanimation devi-
ent le goulot d’étranglement de la prise en charge des 
patients. Il apparait rapidement dans quasi tous les pays 
que ce goulot d’étranglement impose le confinement 
généralisé de la population pour éviter une surmortalité. 
Partout dans le monde, et la France n’y échappe pas, 
les journées des citoyens confinés sont occupées à 
scruter le nombre d’admission en réanimation et le taux 
de saturation des services. Le grand public découvre 
la réanimation comme l’ultime barrière face à la mort. 
Si lors de la première vague, les citoyens consacrent 
les soignants en particulier de réanimation comme des 
héros de la pandémie, la répétition des confinements et 
restrictions de liberté corrélée à la saturation des réani-
mations, conduira rapidement la société à renvoyer la 
réanimation dans l’ombre. Pire encore, le contre-coup 
d’un investissement sans faille des soignants et de 
l’éloignement du grand public, poussera de nombreux 
soignants de réanimation, paramédicaux et médecins 
à quitter le métier [43]. La pandémie Covid-19 sera 
également source de débat contradictoire sur le con-
cept de réanimation éphémère [43]. La contribution des 
équipes françaises de réanimation à la recherche sur la 
Covid aura été au rendez-vous. Si la France a occupé 
le 10ème rang mondial en volume de publications mais 
avec un nombre de citations par article, plus important 
(au 3ème rang mondial) et comparable au Royaume-Uni 
et à l’Allemagne, les soins critiques font partie des dis-
ciplines pour lesquelles on note une sur-représentation 
de la France.

La réanimation demain ?

La réanimation est une discipline jeune d’un dyna-
misme extraordinaire qui a fait la preuve de son rôle 
transversal dans la prise en charge des patients et 
dans la recherche en santé. Nombreuses découvertes 
en réanimation ont eu un impact majeur dans de nom-
breux autres domaines de la santé. La spécificité de 
la réanimation a été mise en avant dès sa création en 
France et ailleurs, avec la nécessité de personnels 
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Figure 4 -Analyse bibliométrique de la base Web of Science de la production scientifique entre 2011 et 2020. 

La France se situe entre le 3ème et le 4ème rang mondial à égalité avec le Canada. 20 % des publications mondiales les plus citées sur les 
soins critiques dans la période 2016-2020, analysées par auteur ou par mot-clé, ont la France pour origine, avec plusieurs grandes thé-
matiques bien identifiées (panel A). Il existe même une surspécialisation de la France dans le domaine de la réanimation en matière de 
recherche clinique (panel B).
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expérimentés et aux compétences complémentaires 
pour couvrir la transversalité qui la caractérise. La 
réanimation est aujourd’hui confrontée à de multiples 
challenges qui pourraient entraver son développement. 
La grande instabilité du système de santé, notamment 
des hôpitaux, fait peser un risque sur la possibilité de 
maintenir la réanimation à un niveau de standard élevé 
garantissant aux patients, sécurité et qualité des soins. 
L’évolution de la société et notamment du rapport au travail 
nécessite de reconsidérer le modèle hérité des pères 
fondateurs de l’organisation de la continuité des soins, 
travail continu versus gardes. L’évolution des maladies, 
des outils de diagnostic moléculaire et d’imagerie, des 
thérapeutiques, l’essor du numérique et des données 
massives nécessitent de profondément revoir la place 
et les modalités de la réanimation dans le parcours de 
soin des patients. En particulier, la réanimation ne peut 
plus être considérée comme uniquement caractérisée 
par la prise en charge aiguë de la perte d’homéostasie, 
et doit désormais assumer un rôle dans la prévention 
et le dépistage, et à l’autre extrémité du parcours de 
soin, à assumer la prise en charge des séquelles qui 
touchent nombre de patients au terme de leur séjour 
en réanimation. La réanimation doit garder son ADN de 
discipline transversale, intégrant plusieurs disciplines, de 
discipline translationnelle, intégrant soins et recherche, de 
discipline impliquée au plan social et sociétal contribuant 
aux débats publics sur les grands enjeux de la société 
notamment éthiques et économiques. L’organisation 
du diplôme d’étude spécialisé en médecine intensive 
réanimation permet aux étudiants un parcours à la 
carte pour se forger des compétences plus ou moins 
orientées dans les domaines cardiovasculaire, respi-
ratoire, neurologique, néphrologique, hématologique, 
infectiologique, etc. 
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