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INTRODUCTION  
 

La réanimation se définit comme la prise en charge de patients présentant ou 

susceptibles de présenter une ou plusieurs défaillances viscérales aiguës mettant en jeu le 

pronostic vital (1). Malgré les progrès incessants de cette discipline, le médecin réanimateur  

peut décider, le plus souvent de manière collégiale, de ne pas mettre en route ou de ne pas 

poursuivre des traitements qu’ils jugeraient déraisonnables. C’est ainsi, qu’en 2000 les 

Limitations ou les Arrêt de Traitements (LAT) précédaient de 50% les décès (2) alors que 

désormais elles interviennent  dans environ 70 à 90% des cas (3,4). Si l’admission et la non-

admission en réanimation ont fait l’objet d’une littérature abondante (5–7) mettant en avant le 

plus souvent la question de la pertinence de mettre en route des soins lourds, la réflexion 

éthique concernant la problématique de la non-réadmission en réanimation a été peu évoquée. 

Les données publiées montrent que le taux de réadmission en réanimation varie de 1,7 à 

13,7% (8,9) avec un réel impact sur la morbi-mortalité des patients et un impact médico-

économique et humain (10–15). Le taux de réadmission dans les 48 premières heures est 

d’ailleurs devenu un indice de qualité et de performance des services de réanimation en 

France (16). La question de la réadmission doit notamment se poser lorsque le parcours de 

soins du patient a été émaillé de complications ayant entrainé de lourdes séquelles. Dans ces 

conditions il parait légitime d’anticiper une nouvelle réadmission en réanimation qui 

s’apparente sur le plan éthique à une décision de LAT. En effet, cette décision peut priver le 

patient d’un accès à des ressources médicales disponibles dont l’objectif n’est nullement un 

abandon du patient mais consiste à éviter une obstination déraisonnable. En France ces 

décisions sont encadrées par les lois successives concernant les droits des patients en fin de 

vie (loi Leonetti de 2005 et Claeys Leonetti de 2016) qui impose notamment une procédure 

collégiale (17–19). Cependant les données de la littérature concernant la décision de ne pas 

réadmettre un patient en réanimation sont pauvres (2,20). Afin d’étayer ce travail de thèse, 

nous pouvons nous appuyer sur une enquête de pratique qui a fait l’objet d’une 

communication orale au congrès SRLF de 2017 (21) réalisée auprès de 160 médecins 

réanimateurs issus de 60 services de réanimation (résultats en cours de soumission en vue 

d’une publication). Cette enquête montre que les décisions de non-réadmissions sont prises en 

fin de séjour en réanimation pour 87% des répondants avec une traçabilité de la décision dans 

le dossier du patient dans 93% des cas. Par contre, l’information n’est transmise au service qui 

prendra en charge le patient, aux proches et au patient lui-même que dans respectivement 

83%, 73% et 29% des cas. Si la notion de collégialité pour décider d’une non-réadmission est 
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alléguée par 80% des médecins dans cette enquête, la consultation des patients, des proches, 

d’un médecin consultant extérieur, du médecin généraliste (et/ou du spécialiste référent pour 

le patient) ainsi que des acteurs du service d’accueil du patient dans les suites de la 

réanimation ne dépasse pas 30%. En revanche, 91% des répondants pensent que la décision de 

non-réadmission fait partie du champ de la loi du 22 avril 2005 relative aux droits des 

malades et à la fin de vie et 61% d’entre eux considèrent que les critères pour décider d’une 

non-réadmission sont semblables à ceux nécessaires à la prise de décision d’une limitation ou 

d’un arrêt de traitement (LAT). Pour 96% des répondants, il existe la possibilité de « revenir 

en arrière » sur une décision de non-réadmission. De même, 92% des répondants établissent 

clairement la différence entre une demande de réadmission en réanimation pour un épisode 

aigu intercurrent et une demande de réadmission pour une aggravation de la pathologie 

chronique (22). Pour étayer cette enquête nous avons donc souhaités dans le cadre de cette 

étude connaître le processus conduisant à la prise de décision de non-réadmission en 

réanimation au travers du prisme des textes législatifs Français.  Nous avons formulé 

l’hypothèse que le processus devrait suivre le même cheminement que celui d’une LAT 

conduit habituellement en réanimation.  
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OBJECTIFS 

 

Objectif principal : Décrire le processus décisionnel conduisant à la décision de non-

réadmission en réanimation au cours du même séjour hospitalier.  

Objectif secondaire : Etudier les caractéristiques et le devenir de patients ayant fait 

l’objet d’une décision de non-réadmission en réanimation. 

MATERIEL ET METHODE 
 

Il s’agit d’un projet ancillaire de l’étude  IVOIRE, réalisé entre le service de Médecine 

Intensive Réanimation du CHU de Dijon et le service de Réanimation Médicale du NHC 

CHRU de Strasbourg. L’étude IVOIRE  est une étude de cohorte observationnelle, réalisée de 

juillet 2013 à août 2014 prospective PHRC 2012 N° enregistrement ANSM : 2013-A00095-

40) évaluant l’influence de la vulnérabilité socio-économique sur la gravité initiale et le 

pronostic des patients admis en réanimation. La population étudiée dans l’étude IVOIRE 

correspond à celle de patients admis en réanimation selon les critères définis par le décret n° 

2002-465 de la loi du 05 avril 2002 (1) c'est-à-dire des patients qui présentent ou sont 

susceptibles de présenter une ou  plusieurs défaillances viscérales aigües mettant directement 

en jeu le pronostic vital. Dans notre étude, nous avons inclus uniquement les patients pour 

lesquels une décision de non-réadmission était mentionnée dans le Compte Rendu 

d’Hospitalisation (CRH). La non-réadmission était définie comme : un patient hospitalisé en 

réanimation pour lequel une décision de non retour était prise au cours du même séjour 

hospitalier. Nous avons avec l’aide d’un sociologue élaboré un questionnaire (Annexe 1) 

comportant 13 items. Ces items ont été déterminés à partir d’une première phase dite 

exploratoire. Dans ce cadre 5 entretiens semi directifs ont été menés auprès du personnel 

médical et paramédical des deux services concernés, (3 médecins réanimateurs et 2 IDE) afin 

de déterminer quels étaient les éléments potentiellement importants pour les médecins d’une 

décision de non-réadmission en réanimation. L’analyse des verbatims a été conduite par le 

sociologue et les codages ont été discutés par la méthode Delfi. Pour compléter les données 

issues de l’étude exploratoire nous nous sommes appuyés sur la revue de la littérature. Cette 

phase a été suivie d’une phase d’évaluation (faisabilité) sur une dizaine de dossiers. La 

méthodologie utilisée pour ce travail de thèse a été validée et utilisée dans d’autres études de 
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notre équipe de recherche (23,24). Nous avons relu l’ensemble des CRH des patients inclus 

dans l’étude IVOIRE et sortis vivants des services de réanimation de Dijon et Strasbourg pour 

identifier les patients répondants aux critères d’inclusions de notre projet. La décision était 

considérée comme révisée lorsque le patient faisait l’objet d’une nouvelle admission. Les 

données administratives, cliniques et socio économique et de suivi ont été extraites de l’étude 

IVOIRE. Cette étude ancillaire a fait l’objet d’une demande spécifique auprès du CPP Est I et 

obtenu à un avis favorable. 

 

ANALYSES  STATISTIQUES 
 

Nous avons comparé sur le plan statistique les données des patients pour lesquels une 

décision de non-réadmission avait été prise avec les données des patients sortis vivants de 

réanimation sans mention d’une décision de non-réadmission. Les variables quantitatives ont 

été exprimées en moyenne et écart-type, les variables qualitatives en pourcentage et les 

comparaisons ont été effectuées grâce aux tests de Wilcoxon et Fisher. Toutes les analyses ont 

été effectuées en utilisant le logiciel SAS version 9.1 (SAS Institute Inc., Cary, NS, États-

Unis) par Sandrine Vinault (statisticienne) et supervisées par le Dr Isabelle Fournel au Centre 

d’Investigation Clinique (CIC-EC 1432) au CHU de Dijon.  
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RESULTATS  
 

Au total, 1390 patients ont été inclus dans l’étude IVOIRE sur l’ensemble des centres 

participants dont 1098 sur les centres de Dijon et Strasbourg. Parmi eux 247 sont décédés en 

réanimation et parmi les 851 patients sortis vivants de réanimation, 63 ont fait l’objet d’une 

décision de non-réadmission en réanimation. Cette cohorte représente 5,7 % de la population 

éligible. (Figure 1)   

 

Figure 1 : Flow Chart 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Les données concernant les modalités de prise de décision de non-réadmission sont 

résumées dans le Tableau I. En ce qui concerne la collégialité de la procédure, aucune 

intervention de soignant n’a été notifiée dans les dossiers médicaux (au-delà du CRH). L’avis 

d’un médecin appelé en tant que consultant extérieur était notifié dans 31,7% des cas. Il 

s’agissait du médecin spécialiste d’organe et référent du patient dans 11,1% des cas et d’un 

médecin spécialiste n’ayant jamais pris en charge le patient dans 20,6% des cas. Par contre, le 

médecin généraliste n’a jamais été sollicité. La famille a été consultée dans 54% des cas et le 

1390 patients inclus dans 

IVOIRE 

292 patients provenant d’autres villes 

1098 patients sur les centres 

Dijon et Strasbourg 

247 décédés en réanimation  

851 sortis vivants de 

réanimation  

63 décisions de non 

réadmission  
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patient dans 15,9% des cas. La décision a majoritairement été initiée par les médecins 

(85,7%), la famille (7,9%), le patient (6,3%).  Dans 92,1% des cas la décision de non-

réadmission était justifiée dans le dossier médical. Les principaux arguments motivant la 

limitation étaient l’impasse thérapeutique (52,4%), l’importance des comorbidités (44,4%), le 

degré de dépendance (34,9%), et l’âge avancé (23,8%). En ce qui concerne la temporalité de 

la décision, celle-ci était définitivement formalisée le jour de la sortie dans 42,6% des cas, 

entre l’entrée et J3 dans 28,6 % des cas et après un séjour en réanimation supérieur à 10 jours 

dans 11,1% des cas.  Aucune décision n’a fait l’objet d’une révision.  Un projet de soin 

palliatif a été décidé dans 17,5% des cas. Par le biais du CRH, la traçabilité a permis 

d’informer 100% des médecins référents et des médecins intervenant après la réanimation 

alors que seulement 15,9% d’entres eux ont participé à la décision.  

Tableau 1 : Evaluation des modalités du processus décisionnel  

 Oui n (%)  

La décision a-t-elle été prise au cours d’une réunion spécifique ? 

 

38 (60,3) 

La décision est-elle justifiée dans le dossier médical ? 

 

58 (92,1) 

 

Les soignants participent-ils à la décision ? 

 

0 (0) 

Le patient est-il impliqué dans la décision ? 

 

10 (15,9) 

 

La famille ou les proches sont-ils impliqués dans la décision ? 

 

34 (54) 

Un consultant extérieur participe t-il à la décision ? 

 

20 (31,7) 

De quel consultant extérieur s’agit-il ? 

-médecin généraliste  

-spécialiste suivant le patient  

-spécialiste expert  

 

0 (0) 

7(11,1) 

13 (20,6) 

Les médecins en post réa interviennent-ils dans la décision ? 

 

10 (15,9) 

Les médecins en post réa sont-ils informés a posteriori ? 

 

63 (100) 

Les médecins référents des patients sont-ils informés à postériori ?  

 

63(100) 

La décision a-t-elle été révisée ? 

 

0 (0) 

Un projet de soins palliatif a-t-il était mis en place? 11 (17,5) 

 

 

 

Figure 2 : Temporalité de la décision  
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Figure 3 : Justification de la décision  

 

 

Figure 4 : Initiation de la décision  

 

 

 

 

42,60% 

28,60% 

11,10% 

Sortie  J0-J3 >J10 

52,40% 
44,40% 

34,90% 

23,80% 

Impasse 
thérapeutique  

Comorbidités  Dépendance  Age  

85,70% 

7,90% 6,30% 

Médecin Famille Patient  
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Les caractéristiques des patients sont résumées dans le Tableau II. Il s’agit de patients 

âgés en moyenne de 75 ans, majoritairement des femmes, présentant une médiane de 3 

comorbidités. Les patients proviennent majoritairement du domicile (61,3%) et ont des scores 

de gravités élevés  (SOFA=8, IGSII=51,1). Le principal motif admission était le sepsis 71,4% 

d’entre eux. Tous les patients ont eu recours a au moins un traitement de suppléance d’organe.  

Lorsque l’on compare ces données à la population de référence c'est-à-dire aux patients sortis 

vivants de réanimation sans décision de non-réadmission on retrouve des différences 

statistiquement significatives en ce qui concerne : l’âge, les co-morbidités (Charlson) et la 

qualité de vie selon l’échelle ADL de Katz. Malgré des scores de gravité non 

significativement différents entre les 2 groupes, ceux pour lesquels une décision de non-

réadmission en réanimation a été prise ont des durées de traitements de suppléances plus 

longues.  

Tableau II : Analyse bivariée des caractéristiques des patients non réadmis en 

réanimation. 

 

 

Variables  Sortis vivants  

 (n=788) 

Non réadmis 

 (n=63)  

P 

Age :moy +/- ET 

 

65,6 +/- 15,2 75,0 +/- 12,4 <0,0001 

Sexe  

-Homme  

-Femme 

 

 

491 (61,8%) 

303 (38,2%) 

 

29 (46,0%) 

34 (54,0%) 

 

0,013 

Charlson : méd [IQR] 2 [1 ; 4] 3 [2 ; 6] 0,0003  

SOFA : méd [IQR] 7 [4 ; 10] 8 [5 ; 11] 0,14  

IGSII : moy +/- ET 

 

47,4 +/- 17 51,1 +/- 14,7 0,09 

VMI  

-Oui 

 

511 (64,3%) 

 

37 (58,7%) 

 

0,37 

-Durée VMI méd [IQR] 

 

5 [2 ; 9] 8 [4 ; 13] 0,018  

Vasopresseurs  

-Oui 

 

434 (54,7%) 

 

37 (58,7%) 

 

0,53 

-Durée Vasopresseur méd [IQR] 

 

3 [2 ; 4] 4 [2 ; 5] 0,041  

Provenance  

-Domicile  

-Institution  

-Transfert  

 

 

484 (61,7%) 

24 (3%) 

277 (35,3%) 

 

38 (61,3%) 

3 (4,7%) 

22 (35%) 

 

0,76 

Qualité de vie à l’entrée: 

-ALD de Katz: méd [IQR] 

-EQ5D 

 

 

6 [5 ; 6] 

0,58 [0,26 ; 0,89] 

 

5 [3,75 ; 5,75] 

0,37 [0,17 ; 0,65] 

 

< 0,0001 

0,0063  
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Les patients pour lesquels une décision de non-réadmission en réanimation est prise 

ont une morbi-mortalité plus importante avec une augmentation de la durée de séjour en 

réanimation et à l’hôpital ; une mortalité hospitalière et à 3 mois plus élevée, de plus les 

survivants déclarent avoir une qualité de vie très médiocre (Tableau III).  

 

Tableau III : Devenir des patients non réadmis en réanimation.  

 Absence de décision de non-

réadmission (n=788) 

Décision de non-réadmission 

(n=63) 

p 

Séjour global en réa 

Jours méd [IQR] 

 

5 [2 ;9] 8 [3 ;14] 0,004 

Séjour global à l’hôpital 

Jours méd [IQR] 

 

17 [9 ;31] 25 [12 ;45] 0,005 

Mortalité à la sortie de 

l’hôpital  

 

63 (8%) 11 (17,7%) 0,01 

Mortalité à 3 mois  

 

107 (13,6%) 20 (31,7%) 0,001 

Qualité de vie à 3 mois 

-ADL Katz 

 

5,5 [4 ;6] 

 

3,75 [1,5 ;4,5] 

 

<0,0001 
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DISCUSSION 
 

Cette étude montre tout d’abord que la proportion de patients qui font l’objet d’une 

décision de non-réadmission est relativement faible (5,7%). Cette décision est prise dans la 

majorité des cas en fin de séjour (42,6%) et intéresse des patients dont le pronostic à court et 

moyen terme semble plutôt défavorable au vu de leur âge, de leur co-morbidité, et de leur 

qualité de vie. Ce mauvais pronostic est confirmé par une augmentation de la morbi-mortalité 

avec une augmentation de la durée de séjour en réanimation et à l’hôpital, une augmentation 

de la mortalité hospitalière et à 3 mois et une très franche altération de la qualité de vie pour 

les survivants.  On peut penser que la décision de non-réadmission en réanimation est un 

facteur de risque de morbi-mortalité ou plutôt considérer que nous avons bien sélectionné les 

patients devant bénéficier de cette mesure.  

Si on analyse le processus décisionnel au regard des textes législatifs concernant le 

droit des malades en fin de vie, on retrouve : une implication du patient dans 15,9% des cas, 

des proches dans 54% des cas et d’un médecin extérieur intervenant en tant que consultant 

dans 31,7% des cas.  Le CRH permet de transmettre correctement l’information au service qui 

prendra en charge le patient mais l’implication de ces services dans la prise de décision n’est 

pas très importante (15,9%). De même, l’implication des soins palliatifs et/ou la démarche 

palliative n’est mentionnée que chez 17,5% des patients. Si l’on compare nos résultats à ceux 

de l’enquête de pratiques réalisée en 2016 (21) on s’aperçoit qu’ils sont superposables à ceux 

que nous avons observés en termes de traçabilité, de justification de la décision et de 

participation du patient.  Par contre il existe une surestimation de la mise en route des soins 

palliatifs (41% vs 17,5%) de la participation du service d’aval (30% vs 15,9%) et une sous-

estimation de la participation du consultant extérieur (14% vs 31,7%) et de la famille (34% vs 

54%). L’analyse de nos résultats met en évidence un écart par rapport aux recommandations 

de la SRLF (25) et des textes de lois (17,18) en ce qui concerne la collégialité de la prise de 

décision qui doit tenir compte de la compétence ou non du patient notamment au moment de 

sa sortie du service de réanimation.  

La participation des différents acteurs du soin dans la discussion d’une non-

réadmission en réanimation se confronte à la réalité du quotidien, notamment pour les 

soignants. Il n’existe pas à ce jour de temps dédié pour cette réflexion comme cela est le cas 

lors de discussion de LAT. La participation des soignants est pourtant indispensable du fait de 

la connaissance de l’état d’esprit et de l’intimité du patient à travers les discussions avec leurs 

proches. Les données de la littérature mettent en évidence le rôle important concernant l’avis 
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des soignants pour améliorer la cohésion au sein de l’équipe de soins (26), diminuer la 

détresse morale (27) et l’épuisement professionnel (28). Le consultant extérieur est sollicité 

dans environ 1/3 des situations malgré des recommandations fortes sur le plan légal. Son rôle 

semble être reconnu dans 3 domaines : une distanciation certaine par rapport à la situation 

actuelle, un apport scientifique non négligeable et un rôle facilitateur sur le plan de la 

communication et de la réflexion éthique (25). Nous pouvons suggérer quelques remarques 

pouvant expliquer ce faible recours au consultant extérieur. Les réanimateurs ont pris 

l’habitude depuis très longtemps de prendre des décisions souvent lourdes de conséquences en 

internes ce qui bien évidemment n’a jamais empêché ces derniers de s’assurer d’une réflexion 

éthique de qualité avant toute prise de décision de LAT. Le positionnement du consultant 

extérieur notamment s’il s’agit d’un médecin spécialiste d’organe porte le plus souvent un 

regard biaisé d’une situation aiguë pour lequel il est peu confronté en pratique (ex : le patient 

avec un AVC en service de neurologie n’a sans doute pas le même pronostic qu’un patient 

avec un AVC et sous ventilation mécanique en réanimation). Mais, le plus souvent le 

consultant extérieur donne un avis notamment sur le projet thérapeutique ou le pronostic à 

court et moyen terme ce qui permet aux réanimateurs d’affiner avec les autres défaillances 

viscérales le pronostic et l’information à délivrer aux patients et/ou aux proches. Par contre les 

médecins généralistes sont sollicités essentiellement pour leur connaissance des antécédents et 

du mode de vie du patient, mais peu pour partager une décision éthique pouvant conduire à 

une LAT alors qu’ils semblent plutôt demandeur (23). Cette étude soulève un problème peu 

soulevé dans la littérature et encore moins dans les textes de loi et les recommandations de la 

SRLF : la participation dans la discussion des services d’aval (15,9% dans cette étude). Ce 

problème rejoint sans doute celui de la démarche palliative pouvant être initié certainement 

plus souvent que ce qui est retrouvé dans cette étude (17,5%). Il faudra sans doute explorer 

ces problèmes par une démarche de recherche qualitative (sous la forme d’entretiens semi-

directifs) pour évaluer le ressenti des médecins et des soignants prenant en charge des patients 

avec une étiquette « non-réadmission en réanimation » et travailler en amont sur une 

meilleure communication pour éviter, anxiété, stress et dépression mais également conflits 

notamment avec les proches qui semblent impliqués dans cette étude qu’à hauteur de 54%. La 

loi du 22 avril 2005 met en avant le droit du patient a accepter ou refuser des soins après avoir 

reçu une information claire et loyale (29). Alors que dans la majorité des cas, les patients sont 

jugés incompétents à l’admission en réanimation (2) il n’en ai certainement pas de même à la 

sortie de réanimation. Pourtant ceux-ci ne sont consultés que dans 15,9% des cas sans doute 

en raison des difficultés à expliquer au patient une telle décision. En effet on peut se poser la 
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question de la nécessiter d’informer un patient qu’il ne sera plus réadmis en réanimation s’il 

venait à se dégrader avec toutes les conséquences psychologiques que cela peut engendrer, 

puisque le code de déontologie médicale prévoit que « le malade peut être tenu dans 

l’ignorance d’un diagnostic ou d’un pronostic grave ». Si les patients souhaitent une 

participation active de leurs proches dans les prises de décisions les concernant (30), 

seulement la moitié des familles souhaite être impliquée l’autre moitié faisant confiance à 

l’équipe médicale (31). Ceci s’explique par le fait que l’hospitalisation en réanimation de leur 

proche engendre de grands bouleversements psychiques (32) et que leur implication dans le 

processus décisionnel peut être source de culpabilité et de syndrome de stress post 

traumatique (33).  

 En ce qui concerne la justification de la décision nous sommes en accord avec 

les recommandations des sociétés savantes puisque 92,1% des décisions sont justifiées dans le 

dossier médical. La principale raison conduisant à une décision de non-réadmission est 

l’impasse thérapeutique, puis le nombre de comorbidités avec une médiane de 3 sur l’échelle 

de Charlson, données retrouvées par d’autres auteurs (34,35). Ce chiffre de 3 comorbidités 

peut paraitre faible mais il faut noter qu’il est calculé à l’admission et ne prend donc pas en 

compte l’ensemble des comorbidités découvertes durant le séjour en réanimation. La qualité 

de vie est également citée cependant il existe une grande subjectivité à l’égard de cette 

mesure. Cette discordance peut s’expliquer par le phénomène du « response shift ». Il s’agit 

d’une adaptation du patient qui revoit à la baisse ses exigences en termes de qualité de vie du 

fait des pathologies chroniques avec lesquelles il doit apprendre à vivre (36). De plus il existe 

clairement des divergences d’opinons entre professionnels de santé et patient. Sprung a 

montré que le critère qualité de vie est plus important pour les médecins et infirmières si ils 

avaient une décision a prendre pour eux-mêmes alors que les patients et leur famille 

privilégient la survie (37). L’âge n’est pas le critère le plus fréquemment cité pour justifier 

une décision de non-réadmission (23,8%), cependant l’âge avancé de nos patients (âge 

médian 75 ans) suggère que ce critère est implicitement incorporé à la décision. Ce choix 

parait rationnel puisque c’est un facteur indépendant de mortalité (38–40). Cependant 

plusieurs études ont montré que l’âge ne peut à lui seul justifier d’une décision de LAT  (41–

43). Il faut pouvoir préciser ce qui est lié à la vulnérabilité physiologique de ce qui est lié à la 

multi morbidité (44,45).  

Les LAT correspondent à une réorientation des soins privilégiant le confort et la 

qualité de vie du patient, elles risquent d’engendrer un sentiment d’abandon si bien que la loi 

(46) et les recommandations de la SRLF (25) insistent sur l’importance d’initier une démarche 



25 
 

palliative, en partie de la responsabilité de l’équipe de réanimation. Celle-ci ne s’adressant pas 

qu’aux patients en fin de vie puisque plus son instauration est précoce meilleure sera la qualité 

de vie (47). De plus son intégration au sein des services de réanimation diminue les 

traitements inutiles, les syndromes d’anxiété dépression, les états de stress post traumatique, 

et améliore la compréhension des familles (48). Pourtant cette dernière n’est mise en place 

que dans 17,5% des cas alors que l’impasse thérapeutique est le principal motif de non 

réadmission. En ce qui concerne la temporalité de la décision on observe 3 grands cas de 

figures; soit elle est prise précocement entre l’entrée et J3 (28,6%), soit elle est prise à la 

sortie du patient (42,6%) soit elle est prise après une réanimation longue de plus de 10 jours 

(11,1%). Si les études ont montré que les décisions de LAT interviennent majoritairement 

après 3 jours de réanimation, les décisions de non-réadmission interviennent majoritairement 

le jour de la sortie du service. Les décisions prises précocement entre l’entrée et J3 

correspondent au délai de la réanimation dite d’attente c'est-à-dire au temps nécessaire pour 

les médecins de recueillir les souhaits du patient et les informations nécessaires à 

l’établissement du pronostic. Cela permet de passer du doute concernant le pronostic à un 

projet de soins bien construit.  En effet dans l’urgence il est parfois impossible d’entreprendre 

une procédure collégiale de décision de LAT si bien que dans toutes les circonstances ou 

l’incertitude persiste le concept de réanimation d’attente revêt un intérêt particulier. A 

posteriori on s’aperçoit que ces admissions en réanimation n’étaient pas justifiées et aurait 

sans doute pu être évités si la question de la pertinence de la réanimation avait été soulevée en 

amont (49). C’est ce qu’a mis en évidence l’étude LATASAMU  au cours de laquelle 20% 

des patients suivi dans le cadre d’une démarche palliative avaient du être intubés et hospitalisé 

en réanimation (50). L’anticipation des soins fait donc partie de nos priorités. L’idéal serait 

que ce temps soit organisé en amont de la réanimation permettant d’éviter ainsi les aléas d’un 

questionnement en urgence, et de redistribuer les ressources vers des patients plus 

susceptibles d’en bénéficier.  Pour cela la loi a proposé l’établissement de directives 

anticipées (DA) (19,46) seulement moins de 2,5% de la population française en aurait rédigé 

selon l’Institut National des Etudes Démographiques (INED) (51). C’est alors que se sont 

développées les consultations de soins palliatifs (52), d’éthique (53,54) ou encore les Advance 

Care Planning (55). Cependant pour les patients hospitalisés en réanimation, il serait 

souhaitable de mettre en place une réunion de concertation formalisée concernant la 

discussion d’une réadmission ou non en réanimation. Cela nécessiterait au préalable une 

validation de cette démarche dans le cadre d’un projet de recherche.  
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Les limites principales de cette étude concernent le recueil rétrospectif des données qui sous 

estime sans doute l’implication des acteurs de soins dans la prise de décision de non-

réadmission et le faible nombre de patients inclus.  
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CONCLUSION  
 

 La place du médecin réanimateur peut être rendue difficile dans certaines situations 

cliniques où la crainte de générer une perte de chance pour le patient est équivalente à celle 

d’engager des soins disproportionnés. L’anticipation de la trajectoire de soins est donc une 

priorité pour notre profession. De notre point de vue l’éventualité d’une non-réadmission en 

réanimation devrait pouvoir s’intégrer à un projet de soin en concertation avec le patient et/ou 

ses proches et les différents acteurs du soin, justifiant pleinement la possibilité d’un temps 

dédié à cette réflexion. 
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 ANNEXES 
 

ANNEXE 1 

Questionnaire concernant les décisions de non réadmission en réanimation  

1. La décision de non-réadmission en réanimation a-t-elle fait l’objet d’une 

réunion spécifique ?  

2. Les critères amenant à une décision de non-réadmission sont-ils mentionnés 

dans le dossier du patient ? 

3. Les soignants ont-ils participé à la décision de non-réadmission en 

réanimation ?  

4. Le patient est-il impliqué dans la discussion ayant amené à la prise de décision 

de non-réadmission en réanimation ? 

5. La famille ou les proches sont-ils impliqués dans la discussion amenant à une 

décision de non-réadmission ? 

6. Un consultant extérieur participe t-il  la décision de non-réadmission ?  

7. Le service qui prendra en charge le patient après son séjour en réanimation est-

il impliqué dans la décision ?  

8. Le service qui prendra en charge le patient après son séjour en réanimation est-

il informé de la décision ?  

9. Le médecin généraliste ou spécialiste traitant sont-ils informés de la décision 

de non réadmission ? 

10. A quel moment du séjour la décision de non réadmission en réanimation a 

t’elle été prise ? 

11. Qui a initié la décision ?  

12. Une prise en charge palliative a-t-elle été instaurée dans les suites de cette 

décision? 

13. La décision a-t-elle été révisée ? 
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ANNEXE 2 : Score IGS II 
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ANNEXE 3 : Score SOFA 
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ANNEXE 4 : Echelle de qualité de vie EQ5D 
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ANNEXE 5 : Echelle d’autonomie ADL de Katz 

 



 
 

                                        

TITRE DE LA THESE : EVALUATION DU PROCESSUS DECISIONNEL CONDUISANT 

A UNE DECISION DE NON-READMISSION EN REANIMATION  

 

AUTEUR : GUIDO OLIVIA  

INTRODUCTION : Si la question du bénéfice-risque d’une admission ou d’une réadmission 

en réanimation a suscité beaucoup d’intérêt dans la littérature, la question éthique de la non-

réadmission au cours du même séjour hospitalier n’a été évoquée que dans très peu de travaux 

[1,2]. Cette décision peut s’apparenter à une limitation des traitements et entrer dans le cadre 

de la loi du 22 avril 2005 en privant le patient de ressources en soins potentiellement 

disponibles. Les objectifs de notre étude sont d’une part d’identifier si les modalités de prise 

de décision de non-réadmission en réanimation sont respectées au regard de la législation 

Française et d’autre part d’identifier des profils de patients concernés par cette décision.  

MATERIEL ET METHODE : Il s’agit d’une étude ancillaire, observationnelle et bi-

centrique (Dijon, Strasbourg) issue d’une base de données plus vaste évaluant l’influence de 

la vulnérabilité socio-économique sur le pronostic des patients admis en réanimation (PHRC-

IR 2012, étude IVOIRE). Nous avons identifié les patients pour lesquels une décision de non-

réadmission au cours du même séjour hospitalier avait été prise et dans le même temps, 

construit avec l’aide d’un sociologue un questionnaire composé de 13 items (issus 

d’entretiens semi-directifs) afin d’évaluer les modalités de décisions. L’identification des 

profils de patients concernés par une décision de non-réadmission a fait l’objet d’analyses 

statistiques (Centre d’Investigation Clinique 1432 CHU de Dijon). 

RESULTATS : Au total, 63 (5.7%) patients parmi les 1098 inclus dans l’étude IVOIRE par 

les 2 centres participant ont fait l’objet d’une décision de non-réadmission mentionnée dans le 

CRH. Cette décision est majoritairement prise le jour de la sortie du patient (42,6%) et fait 

intervenir le patient, la famille, le consultant extérieur et les soignants dans respectivement 

15,9%, 54%, 31,7% et 0%. La décision est justifiée dans 92,1% des cas et les principaux 

arguments sont : l’impasse thérapeutique (52,4%), les comorbidités (44,4%) et le degré de 

dépendance (34,9%). Les patients concernés par cette décision étaient plus âgés (75 vs 65,6 

ans p<0,0001), présentaient plus de comorbidités (3 vs 2 p =  0,0004), avaient une moins 

bonne qualité de vie selon l’échelle ADL de Katz (5 vs 6 p< 0,0001) et présentaient une durée 

de traitements de suppléance plus importante (7,5 vs 5 jours p = 0,028).  

CONLUSION : Si le profil des patients identifié dans cette étude justifie sans doute une 

décision de non-réadmission en réanimation, le processus décisionnel amenant à cette 

décision reste par contre perfectible.  

 

MOTS-CLES : ETHIQUE, LIMITATION ET ARRET DE TRAITEMENT, NON-READMISSION 

 


