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Introduction :  

La réanimation occupe une place particulière dans notre système de soins, en raison des 

moyens humains et techniques importants déployés autour d’une proportion restreinte de 

patients. Face à ce contexte, et aux contraintes parfois rencontrées en termes de disponibilité et 

d’accessibilité en lit (1,2), les médecins réanimateurs doivent pouvoir garantir à la fois une 

utilisation équitable des ressources en lits de réanimation et une proportionnalité des soins en 

accord avec le projet thérapeutique du patient et ses souhaits, quand ceux-ci sont connus, 

notamment si des directives anticipées ont été rédigées (3,4).  L’équilibre peut donc être difficile 

à trouver, face à une situation aiguë, non envisagée, non anticipée et, de fait non discutée avec 

le médecin réanimateur, entre le risque de perte de chance en cas de refus d’admission en 

réanimation et le risque d’obstination déraisonnable. Celle-ci peut-être à l’origine de soins 

perçus par les soignants comme « futiles » ou « disproportionnés » (5,6) et avoir comme 

conséquence pour les soignants de vouloir quitter leur travail (5). De même l’admission d’un 

patient sans projet thérapeutique clair et/ou qui aurait écrit des directives anticipées de ne pas 

être admis en réanimation peut aboutir à qualifier à postériori le séjour en réanimation comme 

« non-justifié » (7–9).  Par contre une amélioration de la communication entre les soignants et 

les médecins autour des questions éthiques posées par la prise en charge des patients de 

réanimation notamment en situation de fin de vie peut permettre une amélioration du processus 

décisionnel (10,11) et conduire à une diminution de la souffrance des soignants (11) et des 

familles (12). 

La question qui se pose maintenant pour les médecins réanimateurs est celle d’une réflexion 

anticipée sur l’éventualité d’un séjour en réanimation qui devrait avoir lieu en amont d’une 

situation aiguë et devrait être inscrite dans le parcours de soins des patients. Dans la littérature, 

des limites à cette anticipation ont été décrites : 1) difficultés pour les médecins en dehors de la 

réanimation à se prononcer quant au pronostic de leurs patients (13–15), 2) recul parfois 

insuffisant quant à l’état clinique du patient, à ses antécédents, à sa qualité de vie antérieure et 

à sa trajectoire de soin (16–18) 3) difficultés à informer les patients et les proches d’une 

situation aiguë potentielle (19), 4) manque de connaissance des soins spécifiques pouvant être 

réalisés en réanimation (20) et sans doute une part non négligeable de facteurs émotionnel dans 

la décision médicale (21).  

Fort de ces constats, il est très important que le médecin réanimateur reste l’interlocuteur 

privilégié en sortant de sa sphère habituelle d’exercice, et s’implique dans le projet 
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thérapeutique des patients dans le cadre de collaboration interdisciplinaire lorsqu’il existe un 

risque de survenue d’une situation clinique aiguë (22) et ce pour plusieurs raisons (23) : 1) le 

réanimateur est celui qui connaît le mieux la réanimation et les traitements de suppléance qui 

peuvent être proposer aux patients, 2) c’est lui qui est le plus à même d’évaluer le pronostic du 

patient en fonction de la présence ou non de  défaillances d’organes, et 3) c’est également lui 

peut le mieux placé pour expliquer aux patients mais également aux familles et/ou aux proches 

les limites et les conséquences éventuelles de la réanimation.  

A côté du rôle des médecins réanimateurs qui semblent peu discutable en amont de la 

réanimation, il apparaît sans doute nécessaire que les soignants exerçant en réanimation soient 

également associé aux choix et/ou aux décisions prises concernant une potentielle admission en 

réanimation, de part, leurs expertises et leurs expériences dans les soins prodigués en 

réanimation, mais également en raison de leurs connaissances concernant les conséquences de 

la réanimation pour les patients sur les plans physiques, psychiques mais également cognitifs 

(24).  

Nous avons souhaité à partir d’entretiens semi-directifs connaître la manière dont les soignants 

de réanimation perçoivent l’admission d’un patient et de son séjour ainsi que les conséquences 

d’une hospitalisation qualifié à postériori de « non-justifiée ». 

Méthode :  

Nous avons réalisé une étude multicentrique, qualitative, en utilisant des entretiens 

semi-dirigés. Toutes les infirmières & aides-soignantes diplômées travaillant à temps plein dans 

les services de réanimation des trois centres participants (un centre hospitalier universitaire, et 

deux centres hospitaliers généraux) au moment de l’étude étaient invités à participer via une 

invitation personnelle. Ces invitations étaient directes, ou envoyées via leur supérieurs par 

emails. Les répondants étaient interrogés soit face-à-face, soit durant un appel téléphonique. 

Les étudiants ou les stagiaires n’étaient pas éligibles pour participer. Les participants étaient 

contactés par un investigateur (LM) pour organiser un entretien individuel semi-dirigé au 

moment choisi par l’interrogé. Des relances étaient envoyées aux non-répondeurs. Les 

entretiens ont eu lieu entre Février 2020 et Octobre 2021 par un investigateur qualitatif (LM), 

et un sociologue expérimenté dans la recherche clinique et dans le milieu du soin réanimatoire 

(NMB). Pour avoir un échantillonnage le plus large possible, la sélection des participants s’est 

faite en tenant compte de leur âge, du nombre d’années d’expériences depuis leur diplôme, du 

nombre d’années d’expérience en réanimation et du type d’établissement ou ils exercent. Les 
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participants acceptaient à la participation à l’étude avant l’entretien, et donnaient leur accord 

pour être recontactés ultérieurement pour explorer leurs réponses avec plus de détails.  

Nous avons développé un guide d’entretien ad hoc pour préparer les entretiens, en utilisant une 

méthode décrite précédemment autre part (25–27) Les entretiens se focalisaient sur quatre 

thèmes particuliers : : (1) Missions de la réanimation (2) L’admission en réanimation (critères 

objectifs / critères subjectifs / projet de soin / état clinique) (3) L’admission non justifiée (4) 

Les conséquences d’une admission en réanimation non justifiée. 

Le guide d’entretien était testé avec trois infirmiers de notre unités ; les résultats de leurs 

entretiens n’ont pas été inclus dans notre analyse. Les entretiens pilotes n’ont pas entrainés de 

changements majeurs dans notre guide d’entretien.  

Le guide d’entretien est détaillé dans la table 1 en annexe.  

Comme dans la plupart des études qualitatives, les questions étaient ouvertes, et servaient 

d’accroche pour que les participants discutent sur les aspects qui leurs semblaient importants, 

et pour exprimer leurs point de vue, dans leurs propres termes. Les entretiens ont été réalisés 

dans un bureau spécialement dédié, ou par téléphone. Il n’y avait pas d’autre participants lors 

des entretiens. Nous indiquions aux participants que des citations de leurs entretiens pourraient 

être utilisés pour des publications scientifiques pour appuyer notre propos. 

Tous les entretiens étaient enregistrés, puis transcrits dans leur entièreté pour analyse. Les 

données étaient encodées pour garantir l’anonymat des participants. Le corps du discours des 

soignants était analysé en utilisant une analyse de thématique, comme décrit précédemment par 

notre groupe autre part (25–27). En bref, les entretiens étaient codés de manière indépendante 

par deux des coauteurs (LM, NMB), le but étant d’identifier et de catégoriser les différents 

thèmes apparaissant via une analyse transversale du discours (i.e des notions communes à 

différents individus). Chaque thème était considéré comme une unité indépendante signifiante 

de discours. Les différents thèmes qui ressortaient étaient enregistrés, en prenant en compte des 

thèmes majeurs (des points d’importance majeure et bien développés par les participants), et 

des thèmes secondaires (moins développés par les participants). Le premier niveau d’analyse 

était effectué individuellement par chaque chercheur, puis des réunions étaient organisées pour 

harmoniser et décider quels thèmes majeurs & mineurs seraient retenus, et regroupés en 

catégories de sujets (en définissant et en nommant les thèmes définitifs). Les différences 

d’interprétation étaient résolues par la discussion et le consensus. Nous n’avons utilisé aucun 

logiciel pour nous aider dans la gestion des données. 
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L'analyse des données était validée par les quatre auteurs (LM (l’auteur de référence, homme), 

NMB (sociologue, PhD, homme), FE (chercheuse clinique, PhD, femme), JPQ (réanimateur, 

MD, PhD, homme). Le rapport final était écrit par les mêmes quatre auteurs, et approuvé par 

tous. Les résultats n’étaient pas retournés aux participants.  

Les entretiens étaient continués jusqu’à saturation des données (c’est à dire le point à partir 

duquel les nouveaux entretiens n’apportaient plus de nouveaux éléments dans la grille 

d’entretien) (Charmaz K. SAGE Publications Ltd.;2006).  

Résultats : 

Un total de 28 infirmières et de 4 aides-soignants ont été contactés, parmi lesquels 21 

(65%) ont accepté de participer aux entretiens. 2 infirmières ont refusé du fait d’un manque 

d’intérêt, et 9 n’ont jamais répondu. Un total de 21 entretiens ont été réalisés entre Février 2020 

et Octobre 2021, jusqu’à saturation des données, permettant d’arrêter les inclusions. L’âge 

moyen des participants et de 38,5±7,5. Le nombre d’année d’expérience était respectivement 

de 14.5 ±8 ans depuis l’obtention de leur diplôme et de 10.7±7.4 ans d’exercice professionnel 

en réanimation.  

La durée moyenne des entretiens est de 52,7± 12,5 minutes.  

Quatre thèmes majeurs émergent des entretiens concernant les séjours qualifiés à postériori de 

« non-justifiés », c’est à dire : (1) Missions de la réanimation selon les soignants de ces services 

; (2) Des critères et circonstances rencontrés par les réanimateurs lorsqu’ils décident d’une 

admission en réanimation qui ne sont pas toujours compris par les soignants ; (3) Conséquences 

des séjours « non justifiés » ; (4) Propositions pour améliorer le parcours de soin des patients.  

 

1. Missions de la réanimation selon les soignants de ces services : 

La réanimation se doit d’après les soignants d’accueillir des patients présentant des 

défaillances d’organes aigues engageant leur pronostic vital : « Quelle que soit la pathologie. 

Dès qu'il y a dès qu'il y a des défaillances d'organes, voilà la réanimation est là pour les 

patients » ; 

Ces situations d’urgence induisent une surveillance particulière, ainsi que des suppléances 

exclusives à la réanimation, permises par un effectif soignant et médical plus important, offrant 
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du temps et des ressources supplémentaires : « Il y a forcément une surveillance des signes 

vitaux scopée, en continu » ; « Ce qu’on fait de plus, c’est évidemment au niveau de la 

technique, la gestion des respirateurs, des drogues, des dialyses… qui ne peuvent pas être faits 

dans d’autres service car ce sont des soins très lourds » ; « Tout le personnel en réanimation a 

moins de patients à charge, ce qui permettra une connaissance accrue du dossier, une 

surveillance accrue. Les personnels médicaux, paramédicaux, sont présents de manière plus 

soutenue » ; 

 

2. Des critères et circonstances rencontrés par les réanimateurs 

lorsqu’ils décident d’une admission en réanimation qui ne 

sont pas toujours compris par les soignants : 

L’âge, les antécédents, l’autonomie et la qualité de vie sont très souvent évoqués par les 

soignants comme étant des critères utilisés par les médecins pour décider d’une admission en 

réanimation : « Je sais qu'ils regardent quand même les antécédents…je me dis que c’est une 

priorité par rapport à l’âge…» ; « Je ne pense pas qu’il y ait un seuil, un âge à partir duquel 

on dit,  non là on n’y va pas....ça dépend de l’ensemble du dossier » ; « Si je vois que c'est 

quelqu'un qui n’arrive plus à faire quoique ce soit, qui a des aides pour les repas pour se 

déplacer, qui reste dans un lit longtemps, ce sont plus ces critères-là, moi qui me chiffonnent »; 

« Plus que les antécédents, c’est la qualité de vie…parce qu’il y a des gens qui se sont adaptés 

à leur pathologie, et qui vivent très bien, qui sont autonomes à la maison, qui ont une vie sociale 

et qui ont des activités » ; 

Tout comme la situation clinique actuelle et l’état général du patient : « Quand ils sont 

métastasés de partout, je pense que c’est de l’acharnement... est-ce que ça ne relève pas plutôt 

des soins palliatifs que vraiment de la réanimation ? » ;   

Il en est de même de pathologies ou de situations spécifiques, qui sont selon eux rédhibitoires : 

« Donc les Scléroses Latérales Amyotrophiques, les pathologies qui comme ça, ont une qualité 

de vie médiocre … bon … » ; « La dénutrition on sait tous ce que cela engendre, et même si on 

règle le problème respiratoire, on sait que ça ne va pas suivre derrière. » ; 

 

Les circonstances d’urgence, la gravité de la situation clinique, ainsi que la non-connaissance 

du dossier médical ne permettent pas aux médecins de réfléchir de manière sereine sur la 
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pertinence ou non d’une admission en réanimation, et des soins à pratiquer dans ce contexte : « 

Parce que dans l’urgence des fois tu veux faire vite, tu veux tout faire pour le patient » ; « Sans 

compter que ton patient peut être intubé assez rapidement, et tu n'as pas forcément le temps de 

lui demander son consentement, ses antécédents tout ça… » ; « On ne lui laisse pas le choix… 

» ; 

Dans ce contexte, l’absence de possibilité de recours à d’autres médecins pour éclairer son 

choix d’admettre un patient en réanimation est importante : « C'est vrai que quand tu es tout 

seul de garde la nuit, que tu as une dégradation, subitement la décision en gros t'appartient, de 

dire est-ce que j'intube, ou est-ce que je vais jusqu’à des soins très invasifs ou pas ? » ; 

Pour quelques soignants, certains réanimateurs choisissent délibérément de ne pas respecter la 

volonté du patient : « C’est arrivé dernièrement, qu’il y ait des patients qui ont dit qu’ils ne 

voulaient pas être intubés, et qui se sont retrouvés intubés » ; 

L’absence de prise de décision de non-réadmission en réanimation rend la décision plus 

problématique : « … pour quelqu'un qui n'a pas eu de décision de noté dans le dossier, ce qu'on 

fait plus tard si ça se reproduit, là c'est compliqué » ; 

C’est plus incompréhensible lorsque la décision de ne pas réanimer a été noté dans le dossier 

médical : « La personne qu’on retrouve en arrêt dans un autre service (…) qu’on a réanimé, 

qu’on a massé, qui arrive dans le service, et qui en fait avait été récusé à une réanimation, voilà 

… » ; 

L’expérience des réanimateurs joue un rôle dans le processus d’admission : « Les jeunes qui 

viennent d’arriver ne vont pas avoir de recul (…) donc tous les patients qui vont arriver dans 

le service, ils vont être à 100% dessus » ; 

Des médecins auraient des difficultés à refuser une admission en réanimation, du fait d’une 

angoisse de se tromper ou d’être jugé : « « Il m'a appelé donc c'est que c'est quand même grave. 

Alors si je ne le prends pas, qu'est-ce qu'on va dire ?» » ; « Si j’étais médecin, j’aurais le 

trouillomètre à 0 comme tout le monde » ; 

Certains réanimateurs décident d’admettre en réanimation de peur de répercussions juridiques 

: « Je pense que d'un côté, question de responsabilité, c'est difficile, surtout quand on ne peut 

pas voir le malade » ; 

Ces facteurs s’expliquent selon eux par le refus de la mort par ces derniers : « On a des 

médecins, on sait très bien que quoi que dira le patient, ils intuberont. Parce que le médecin a 
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dit qu'il sauverait des vies » ; « Je pense que chez certains réas il y a, peut-être pas la peur de 

l’échec, en tout cas le refus de l’acceptation de la mort, ou de la sensation de pas avoir tout 

fait » ; 

Mais également du fait de l’empathie vis à vis des proches, accompagnée par la peur de les 

blesser : « Des fois c’est juste le temps que la famille puisse recevoir le diagnostic, et qu’ils 

puissent se faire à l’idée » ;  

 

La rentabilité du service, avec une pression hiérarchique et institutionnelle influerait sur la 

nécessité d’admettre certains patients : « Il faut absolument être rentable... il faut récupérer de 

l’argent, si on veut faire tourner le service » ;  

Des pressions extérieures de la part de confrères leurs paraissent fréquentes dans le processus, 

qui s’expliquent en partie par un refus de la mort et de la souffrance chez ces derniers : « « C’est 

un ami à docteur Machin, du coup, faut bien qu'on prenne » » ; « Ca fait peur de devoir mourir, 

ça stresse tout le monde, ce sont des prises en charge un peu lourde, la gestion des familles, la 

souffrance, la douleur, tout ça » ; 

 

Ils rapportent également des pressions de la part des proches, impactés eux aussi par le refus de 

voir leur proche disparaitre : « Ce n’est pas le plus fréquent, mais effectivement on a déjà eu 

des admissions où les familles étaient très exigeantes, mettaient la pression dans le service » ; 

« Il y a des familles qui arrivent à être plus persuasives, qui veulent absolument qu'on fasse 

tout, qu’on tente tout… » ; 

 

D’autres facteurs semblent jouer un rôle, notamment des impératifs moraux, ou des 

raisonnements par le prisme de la technique : « Vous êtes liés au serment d’Hippocrate, donc 

si vous ne prenez pas un patient, peut-être que vous allez penser que vous allez trahir ce 

serment » ; « Ils raisonnent technique, alors que je trouve que maintenant les jeunes médecins 

ou internes, ils réfléchissent plus… ». « Tu as des médecins qui sont plus sensibles que d'autres, 

dans le sens où ils ont une part assez maternante et humaniste » ; 
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3. Conséquences des séjours qualifiés à postériori de « non-

justifiés » 

Ces séjours induisent sans doute des soins « futiles » : « Moi, dans ma tête, on est là pour les 

soigner. C'est notre but, mais franchement tous les cathéters, les prises de sang... » ;  

Et potentiellement délétères, au vu de l’invasivité des soins réanimatoires : « Et puis tous les 

risques infectieux, puisque dans le service de réanimation, même si on a des protocoles 

d'hygiène strictes, en général on manipule quand même beaucoup de de bactéries plus ou moins 

résistantes » ; 

Ils induisent des conséquences à la fois sur les plans physiques, notamment sur l’autonomie et 

le rythme nycthéméral du patient : « Il n’y a pas d’autonomie dans les chambres de 

réanimation...la qualité du sommeil est altérée et il y a beaucoup plus de bruit que dans un 

service de soins standard » ;  

De même que des conséquences psychologiques, dont la privation de leur entourage, ou de 

dignité : « Peut-être qu’ils pourraient être en famille, entourés des leurs proches, peut être 

mourir plus vite » ; « Elle se retrouve 1 mois en réanimation intubée, elle pleure, elle sait 

qu’elle va mourir » ; 

Il existe également un sentiment chez les soignants d’une forme de privation de liberté et 

d’intimité : « Ils sont dépendants dès qu’ils ont un pied chez nous, on ne les laisse pas passer 

du lit au fauteuil tous seuls, à cause des fils et autre » ;  

Les patients se plaignent fréquemment d’une incompréhension ou de faux espoirs : « Ils se 

questionnent, « pourquoi je suis là ? » ; « Il ne faut pas oublier que les patients n’ont pas choisis 

d’être là … » ; « S’ils sont encore conscients, et qu’ils ont accepté tout ça, c’est qu’ils ont peur 

de mourir, on va leur faire penser qu’on va pouvoir les aider, alors qu’en fait non » ; 

 

Il en va de même pour leurs proches, qui disent subir un stress psychique intense, et souffrir de 

la séparation induite : « Du stress, parce que ça dépend comment ils identifient la réanimation, 

certains identifient la réanimation comme « il va mourir ». » ; « Le fait d’avoir son proche en 

réanimation, qu’il ait sa place ou pas, c'est toujours très anxiogène pour les proches » ;  
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Les autres patients, à admettre ou déjà en réanimation, pâtissent de ces séjours : « Si j’ai 

beaucoup de boulot avec mes autres patients, ma prise en charge va être sans doute plus rapide, 

et je ne vais peut-être pas lui accorder le temps qui peut être nécessaire » ;  

Les soignants rapportent de ce fait un sentiment d’inéquité dans l’accès aux soins de 

réanimation vis à vis d’autres patients, que l’on ne pourrait pas admettre ou dans de moins 

bonnes conditions : « Le seul truc qui me fait bondir, c’est quand on prend une entrée qui 

n’aurait jamais dû venir, … et du coup ça te laisse planer le doute de se dire, au-delà de ton 

utilité réelle, est-ce qu'on n'est pas passé à côté d'autre chose en prenant celui-là ? ». « Je me 

dis qu’il prend le lit d'une personne qui peut arriver en urgence, et qu'on ne pourra pas 

prendre » ; 

 

Ils se plaignent également d’une perte de sens du soin, avec une impression de disproportion 

des soins à apporter, et un transfert fait sur les patients eux-mêmes ou leurs familles : «…Moi 

quand je m’occupe de lui, j’ai l’impression de le maltraité…je ne veux plus m’en occuper, j’en 

ai marre » ; « Ce n'est pas valorisant, si tu fais un boulot et que tu penses sincèrement que ça 

ne sert à rien »; « Moi je ne suis pas en réa pour faire du palliatif…» ; « Ce qui génère une 

sensation de colère (...) c'est plus quand on admet des patients et qu'on met en place des 

thérapeutiques que je ne trouve pas adaptées, ou qui ont été refusées par le patient » ;  

« Justement je suis moins bien, ça m’embête, je me mets à la place des familles ou du patient, 

je n’aimerais pas en être là. » ; « ; « Des fois je me dis « si c’était mon proche, je ne voudrais 

pas » » ;  

Ceci s’accompagne fréquemment d’une perte d’investissement : « Tu n’es pas investi, même 

jusque dans tes transmissions, parce que tu n’as pas envie de tout savoir » ; 

Enfin cela génère une charge de travail supplémentaire, qui est selon eux très chronophage : 

« Il faut quand même faire tout le dossier, toute la paperasse administrative, s’occuper du 

patient, une charge de travail supplémentaire qui n’était pas justifiée » ; « Ca fait beaucoup de 

travail pour l'équipe, des fois pour pas grand-chose » ; 

 

4. Propositions d’amélioration du parcours de soin des patients 

Le souhait des patients mais également l’avis des proches et des médecins sont des éléments à 

prendre en compte : « La volonté du patient est à prendre en compte dans une admission en 
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réanimation… » ; « Là il faut vraiment se poser la question, est-ce que le patient voudrait être 

en réanimation, intubé, ou est-ce qu'il préférerait plutôt mourir à la maison ? » ; « L’avis de la 

famille qui compte aussi, notamment pour les personnes âgées » ; « Vous en discutez au 

maximum entre confrères, pour décider d’admettre en réanimation ou pas » ; 

 

Il doit exister un projet thérapeutique clair en amont, pour la durée du séjour, mais également 

en aval de la réanimation: « Le but de l’admission en réanimation, c’est qu’il y ait un problème 

à régler, et qui permette au patient d’évoluer » ; « Certains BPCO qui vont refuser la VNI (...) 

si c’est pour les intuber, alors que de toute manière ils refuseront la VNI derrière chez eux, 

quel est l'intérêt à moment donné ? » ; « Quelqu'un de 90 ans, pour qu’au final il se retrouve 

grabataire en EHPAD, est ce que ça vaut vraiment le coup ? » ; 

La notion d’un contrat de soins est évoquée comme une solution : « Tout faire pour lui, dans la 

mesure du possible, et avoir les moyens d’arrêter, si on voit qu’on n’y arrive plus » ; « Je trouve 

ça pertinent, pour l'équipe, et surtout pour le patient, de ne pas entrer dans des démarches 

d’acharnement thérapeutique » ; 

 

Le médecin réanimateur devrait se donner les moyens d’aller voir le patient lorsque cela est 

possible : « ...un réanimateur qui va évaluer le patient ne se base plus sur ce que l’autre médecin 

lui a raconté, mais sur ce que lui a vu, ce qui veut dire que son admission est automatiquement 

objective » ; « Vous n’allez pas toujours évaluer les patients, du coup on se retrouve avec des 

patients qui, à mon avis, n’ont rien à faire en réanimation. » ; « C’est compliqué de se faire une 

idée par téléphone...» ; 

 

Améliorer la communication entre les soignants et les médecins permettrait également selon 

eux de retrouver un sens dans leur travail, et leur permettrait de s’impliquer plus dans les prises 

en charges : « La communication est essentielle, et des fois, ça manque un peu pour nous aider 

à comprendre ce malade » ; « Parfois en tant qu’infirmière, on a l'impression que les choses 

n'avancent pas. Alors que quand on peut discuter avec les médecins, ça c'est beaucoup plus 

clair » ; « Certains médecins ont l’air de penser que les soignants n’ont pas assez de capacités 

pour comprendre la situation » ; 
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Discussion :  

L’objectif d’un service de réanimation est de proposer une prise en charge qui garantisse 

aux patients une survie et une qualité de vie acceptable après la réanimation. Il  peut s’y associer 

pendant le séjour et en post-réanimation une charge physique, psychique, spirituelle et 

financière pour les patients, leurs familles et la société (24,28–31). Dans ce contexte, des 

réflexions doivent permettre d’améliorer la pertinence d’une admission en réanimation (32) en 

partageant des retours d’expériences concernant, d’une part, des difficultés soulevées par les 

soignants à propos des décisions prises sur le plan médical d’admettre ou non un patient en 

réanimation ; et d’autre part, les conséquences d’un séjour en réanimation qualifiée à postériori 

de « non-justifiée ». Des réflexions doivent donc être menées en amont de la réanimation, et 

doivent être sous tendues par les connaissances acquises au fil du temps. Ces dernières 

indiquent que les patients qui survivent après un séjour en réanimation sont susceptibles de 

présenter des complications dont le retentissement est variable. Celui-ci dépend en partie de 

leurs caractéristiques démographiques (âge, comorbidités, présence ou non d’une pathologie 

chronique, etc.) (33), de leurs fragilités (34,35), de facteurs socio-économiques (36,37) mais 

également du motif d’admission et des complications survenues en cours d’hospitalisation (38). 

Dans notre étude, les soignants évoquent à côté des critères habituels (l’âge, les 

antécédents, le projet thérapeutique et la qualité de vie…), des critères plus discutables et sans 

doute moins justifiables à l’origine d’une admission en réanimation comme : le déni d’une 

impasse thérapeutique, un manque d’expérience, la crainte de poursuites sur le plan juridique, 

le refus de la mort, la pression des confrères, mais également de la famille, et parfois le non-

respect des souhaits des patients, et/ou des consignes mentionnées dans le dossier médical 

concernant la décision de ne pas admettre le patient en réanimation. La décision médicale est 

par ailleurs rendue d’autant plus difficile que les informations concernant le patient ne sont pas 

tout le temps disponible à l’instant T où le réanimateur est sollicité, et qu’il n’a pas 

systématiquement accès à toutes les ressources diagnostiques ou de conseil qu’il souhaiterait. 

Ces derniers éléments sont la source pour les soignants, au-delà d’une augmentation de la 

charge de travail pouvant perturber l’activité du service, d’une incompréhension, voire d’une 

perte de sens dans leur travail. Cela peut entrainer la réalisation de soins et/ou d’un 

investissement de moindre qualité, potentiellement néfastes pour les patients. S’y ajoute le 

sentiment d’une inéquité face à d’autres malades qui pourraient justifier de soins en 

réanimation. L’ensemble de ces remarques doit sans doute nous inciter à impliquer davantage 

les soignants exerçant en réanimation à apporter leurs expertises en amont de la réanimation et 
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en dehors d’une situation aiguë.  Des réflexions collégiales et anticipées sur l’accompagnement 

des patients (et des proches) dans leur parcours de soins et l’éventualité d’un séjour en 

réanimation en cas de dégradation d’une situation aiguë semblent importantes. Cette 

perspective n’a encore jamais vu le jour, à notre connaissance, malgré la création en France et 

dans d’autres domaines du soin (cardiologie, diabétologie, néphrologie…) d’un statut 

d’infirmières en pratiques avancées permettant de réaliser des soins dans le domaine de la 

prévention et notamment de l’éducation thérapeutique.  

Par ailleurs, il a été démontré que les soignants avaient l’impression d'être acteurs à part 

entière de la prise en charge et d’effectuer un travail de meilleure qualité lorsqu’on leur 

communiquait mieux le projet, et qu’on les impliquait plus dans les situations de fin de vie (10). 

On peut alors extrapoler que les impliquer plus dans les situations plus habituelles de 

réanimation, et communiquer de manière adaptée, permettrait d’améliorer leurs prises en 

charges, et de réduire la perte de sens du soin qu’ils ressentent fréquemment. Attribuer des 

postes de référents éthiques aux soignants des unités de réanimations, ou même réfléchir à des 

attributions de ce type pour des infirmiers de pratique avancées, permettrait peut-être de créer 

un intermédiaire entre soignants et médecins, qui fait pour l’instant défaut. 

La vision particulière des réanimateurs lors des situations aigues n’est complète que 

lorsqu’ils peuvent évaluer le patient directement. Se donner les moyens d’examiner tous les 

patients de manière optimum pourrait être un levier pour limiter les séjours non justifiés. Cela 

est bien entendu rendu impossible lorsque l’évaluation des patients est faite à distance. Il est à 

noter que l’introduction de la télémédecine dans l’évaluation réanimatoire permet de diminuer 

le nombre de transferts en réanimation, en évaluant mieux les patients par avance. Elle réduit 

par ailleurs la mortalité, potentiellement en sélectionnant mieux la patientèle susceptible de 

survivre à un séjour en réanimation (39,40).  

 L’anticipation d’un séjour en réanimation semble être une piste importante soulevée par 

les soignants dans le parcours de soin des patients, pour préparer au mieux leurs prises en charge 

en cas de dégradation de leur état de santé, et ainsi fixer des objectifs sur le plan thérapeutique 

d’un tel séjour. Cela permettrait sans doute de limiter les situations d’incertitudes 

thérapeutiques et éthiques que rencontrent fréquemment les cliniciens. Cette anticipation 

pourrait se faire dans le cadre d’une réflexion collective et pluridisciplinaire dans les services 

de soins, en amont de la réanimation lors de discussions portant sur le niveau d’Engagement 

Thérapeutique (NET), anticipée et partagée avec le patient et/ou ses proches, en cohérence avec 

son projet de soin et ses souhaits. Cela paraît particulièrement pertinent si l’on prend en compte 
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la population vieillissante et de plus en plus polypathologique. Plus de la moitié des patients 

admis en réanimation aux États-Unis ont plus de 65 ans, et ne représentent que 11% de la 

population d’après une étude épidémiologique (41). Leur durée d’hospitalisation en 

réanimation est particulièrement longue (42), ce qui n’améliore pas pour autant leur survie à 

long terme (43). Anticiper et définir les contours d’une potentielle prise en charge en 

réanimation en appliquant le principe de collégialité et incluant le patient, ses proches, les 

soignants et ses médecins référents ainsi que le médecin réanimateur, représente probablement 

une des évolutions nécessaires de notre spécialité « la réanimation » (44). Évoquer, chaque fois 

qu’il est possible, une prise en charge étroitement adaptée aux souhaits du patient et de ses 

proches est un véritable challenge. Celui-ci passe nécessairement par une information accrue, 

complète et spécifique des patients, des proches, des soignants et des médecins référents.  

Il demeure donc primordial que les situations qui conduiraient potentiellement à une 

admission en réanimation soient anticipées chaque fois que cela est possible et que, le cas 

échéant, des reprogrammations de certaines activités de soins (ex: chimiothérapies ou chirurgies 

lourdes), mais également des orientations de prise en charge hors réanimation soient définies 

préalablement dans le cadre de la formalisation d’un NET. Ceux-ci sont maintenant bien connus 

en réanimation et permettent une amélioration de la qualité de la prise en charge des patients, 

notamment en situation de fin de vie, ou lors d’une réorientation du projet de soin avec une 

collaboration et une implication forte de l’ensemble des acteurs de soins (12,45), pouvant 

conduire à une diminution de la souffrance des soignants (45). Par ailleurs, développer cette 

compétence en amont de la réanimation permettrait sans doute d’améliorer la pratique 

quotidienne dans les services, puisque paradoxalement, les réanimateurs indiquent que la survie 

à long terme qu’ils prédisent, ou l’autonomie du patient n’influence que peu leur décision 

d’admission en réanimation (46,47). Rendre habituel le questionnement sur la réadmission, 

puisque cela rentre dans le cadre des NETs, est également un objectif à atteindre, ce d’autant 

que les réanimateurs regrettent fréquemment de ne pas s’être interrogés sur cette question par 

avance (48). 

Ces démarches à forte tonalité éthique (« admettre ou ne pas admettre un patient en 

réanimation ») s’intègrent parfaitement dans les recommandations récemment édictées par la 

Task Force of World Federation of Societies of Intensive and Critical Care Medicine à propos 

des Intensive Care Unit Specialists (20). Elles concernent notamment la coordination des 

médecins consultants pour la prise en charge du patient, la formation régulière du personnel 

soignant, les procédures claires d’admission ou de refus d’admission en réanimation, 
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l’amélioration continue de la qualité et de la sécurité des soins, la participation à des activités 

d’enseignements et de recherche, la transparence vis à vis des patients, des familles et de la 

société en général. 

Certains pays Anglo-Saxons (Royaume-Unis, USA, Australie…) ont depuis de 

nombreuses années, en plus des directives anticipées écrites (Advances Directives, AD) mis en 

place un processus appelé, planification anticipée des soins (Advance Care Planning, ACP) 

(49). Ce dispositif, complémentaire des NETs, se situant en amont d’une hospitalisation est un 

processus dynamique et continu, pris en concertation entre le patient, ses proches et le/les 

médecins référent(s) en vue de définir une orientation commune de soins et des traitements à 

mettre ou non en œuvre.  Le but est de fixer un objectif thérapeutique basé sur les valeurs et les 

priorités du patient. Cette démarche proactive et anticipative, est censée faciliter les prises de 

décision dans les situations d’urgence ou lorsque le patient n’est plus en état d’exprimer 

clairement ses volontés, et peut intégrer la rédaction des directives anticipées. Au-delà du 

respect des préférences du patient, de nombreux autres avantages ont été attribués à l’ACP dans 

la littérature, notamment dans le cadre de patients suivi pour des pathologies chroniques (50–

52) : une augmentation de la rédaction des directives anticipées, une meilleure adéquation entre 

les soins dispensés et les souhaits du patient, et une amélioration de la communication entre les 

patients, les proches et les professionnels de santé (4). Plusieurs limites ont été mises en 

évidence dans la littérature concernant les ACP et notamment la question de la temporalité et 

la formation des médecins, comme cela a également été évoqué dans notre étude, les difficultés 

à confronter son patient à la mort et à la fin de vie, et un manque de connaissance des patients 

sur l’évolutivité de leur pathologie chronique (50,53).  

La rédaction d’ACP pourrait être un levier contre les pressions médicales extérieures, 

ainsi que par les proches, puisque le patient lui-même aurait été impliqué dans cette décision, 

après avoir reçu une information claire et loyale concernant les options thérapeutiques. Il en va 

de même des questions judiciaires, surtout lorsque l’on sait que cette dérive a pu imposer des 

admissions en réanimation via des décisions de justice dans d’autres pays (54). 

L’écart rapporté par les soignants entre le projet thérapeutiques théorique et celui que 

l’on est capables de mettre en place serait sans doute amoindri par ce processus, puisque le 

patient aurait été impliqué directement. Les exemples caricaturaux des patients BPCO ne 

souhaitant pas être appareillés, ou des patient diabétiques qui ne suivent pas convenablement 

leur traitement par insuline, représentent une part importante des patients de réanimation. Ces 

situations posent à chaque fois un dilemme éthique, le projet thérapeutique étant de fait mis à 

mal, laissant prévoir de nouvelles décompensations futures. 
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Les domaines de la médecine où ces ACPs sont applicables restent encore à définir, 

mais les soignants de cette étude et les réanimateurs interrogés précédemment s’accordent sur 

des pathologies rédhibitoires, ainsi que des champs de la médecines particulièrement à risque 

éthique, notamment l’oncologie, l’insuffisance respiratoire chronique, ou les maladies 

neurodégénératives.  

Limitations de l’étude : 

Les forces de cette étude concerne la méthodologie choisie pour répondre aux questions 

posées et l’expérience des chercheurs dans le domaine des questions éthiques. De même, le 

caractère multicentrique et l’hétérogénéité des soignants interrogées représentent d’autres 

forces pour cette étude. Comme toute étude qualitative, il peut exister un biais de désirabilité 

avec des réponses induites, ou socialement souhaitées de la part des personnes interviewés, en 

particulier lorsqu'elles s'interrogent sur des sujets relevant du domaine de l'éthique. Ce biais a 

pu être réduit en demandant aux soignants de décrire des exemples concrets de problèmes qu'ils 

ont eux-mêmes vécus. De même, le guide d’entretien utilisé ne permet sans doute pas de couvrir 

toutes les interrogations soulevées par l’admission d’un patient en réanimation. Nous avons 

également fait le choix de n’interroger que des soignants. Notre étude ne permet donc pas de 

généraliser les résultats aux médecins par exemples. Le nombre total de participants à notre 

étude peut sembler relativement faible mais correspondant à ce qui se fait dans le domaine de 

la recherche qualitative afin d’obtenir une saturation des concepts ce qui est le cas dans notre 

étude (25–27,48). 

Conclusion : 

Le regard porté par les soignants sur les choix qui sont faits par les médecins concernant 

l’admission mais également le séjour d’un patient en réanimation et ses conséquences devrait 

nous inciter à inscrire systématiquement dans le projet thérapeutique du patient, une offre en 

soins critiques, dans le respect de ses choix et de ses droits, et ceci dans le cadre d’une 

collaboration pluri-professionnelle, anticipée, collégiale et multidisciplinaire. 
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Annexes: 

Annexe 1  

Thème Sous-thème Relances, exemples 

Missions de la 
réanimation 
« Quelles missions 
doit remplir un service 
de réanimation selon 
vous ? » 
« Quelle plus-value 
présente un service de 
réanimation par 
rapport à un autre 
service ? » 

Technicité ECMO 
VNI 
Ventilation mécanique 
Amines 

Surveillance Scope 

Défaillances d’organe Insuffisance rénale aigue 
Insuffisance respiratoire aigue 
Choc 

Effectif Infirmiers 
Aides-soignants 
ASH 
Médecins 

Admission en 
réanimation 
« Quels sont les 
critères retenus par les 
réanimateurs pour 
décider une admission 
en réanimation ? » 

Caractéristiques 
inhérentes aux 
patients 

Antécédents 
Age 
Autonomie 

Défaillance d’organes Insuffisance respiratoire 
Insuffisance rénale 
Choc 
Coma 

Projet thérapeutique Engagement thérapeutique 
Curatif 
Palliatif 

Volonté du patient Adhésion 
Observance 
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Admission non 
justifiée 
« Y-a-t-il un patient 
qui vous ait marqué 
parce qu’il n’avait pas 
sa place en 
réanimation ? » 
« Qu’est-ce qui peut 
vous faire dire qu’un 
patient n’a pas sa 
place en 
réanimation ? »  

Antécédents Trop d’antécédents 
Antécédent jugé comme trop grave 
Hospitalisations précédentes 

Mode de vie Autonomie préalable 

Volonté du patient Directives anticipées 
Souhait exprimé 
Non expression 
 

Famille 
 

Côté procédurier 
Limitation par famille 
Rapport avec la mort 

Médecins extérieurs CHU Exagération (limitée 
par évaluation au lit) 
Frilosité 
Déchargement sur 
réanimateur 
Peur de la mort 
Besoin de place 
Indécision 

Périphérie Exagération (sur 
dossier) 
Frilosité 
Manque 
d’expérience 
Manque de 
formation 
Peur de la mort 
Manque de matériel 
Manque de plateau 
technique 
 

Réanimateur Manque d’expérience 
Frilosité 
Vécu personnel antérieur 
Défaut de connaissance du dossier 
Logique économique (lit vide = lit non 
optimal) 
Rentabilité 
Protocoles de recherche 
Manque de limitation antérieure 
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Économie Rentabilité des soins 
Lit vide = lit coûteux 

. Moments particuliers Gardes 
Week-ends 
Absence du praticien référent 
Pas de place en soins intensifs 

État du service Lits libres 
Dernier lit (plus de place pour plus grave) 
Déjà une/des admissions non justifiées 
dans la journée 

Différence de 
perception 

Médecin - Soignant : 
 Expérience 
 Connaissances 
 Défaut de communication 
 Bilan non vu par paramédicaux 

Soignant – Soignant : 
 Expérience 
 Vécu personnel 

 

Projet thérapeutique Niveau d’engagement limité 
Projet inadapté 

Conséquences Professionnelles Aucune 

Moins d’attention/implication 

Sens de la prise en charge amoindri 

Chronophage 

Relationnelles Aucune 

Malaise 

Moins d’empathie 

Relation possible chez patient peu grave 

Personnelles/émotion
nelles 

Colère 

Tristesse 

Malaise 

Détente 

Anxiété 
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Manque de respect 

Impuissance 

Sur le patient Plus de souffrance 

Incompréhension 

Prise en charge non optimale 

Souffrance de la famille 

Sur la famille Anxiété 

Incompréhension 
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RESUME : 

Rationnel : La notion de soins « futiles » ou « disproportionnés » en réanimation est bien connue. Il existe 
également des séjours qui sont qualifiés a posteriori de « non-justifiés » par les médecins1. Certains séjours 
apparaitraient ainsi moins pertinents que d’autres. L'objectif de l'étude était de décrire et de comprendre les 
perceptions que peuvent avoir les soignants de cette qualification par les médecins d’un séjour en réanimation. 
 
Méthode : Nous avons réalisé une étude qualitative par entretiens semi-dirigés auprès des soignants de trois unités 
de réanimation de Bourgogne Franche-Comté. Un guide d’entretiens a été validé en amont avec un focus sur 3 
questions : (1) Missions de la réanimation (2) L’admission en réanimation (critères objectifs / critères subjectifs / 
projet de soin / état clinique) (3) L’admission non justifiée (4) Les conséquences d’une admission en réanimation 
non justifiée. Une analyse des discours avec classification par thèmes, sous-thèmes et concepts a été effectuée 
selon la méthodologie qualitative habituellement utilisée. L’inclusion des participants s’est poursuivie jusqu’à 
saturation des données. 
 
Résultats : Au total, 17 infirmièr(e)s et 4 aides-soignant(e)s ont été interrogés. L’âge, les antécédents, un mauvais 
état général, une dégradation de la qualité de vie et l’absence de projet thérapeutique sont des critères perçus par 
les soignants participants comme pouvant expliquer la qualification par les médecins de séjour « non-justifié ». 
Cette qualification peut également trouver son origine dans certaines circonstances selon la perception des 
soignants : urgence de la situation clinique, non-connaissance du dossier médical, disponibilité et/ou choix des 
médecins, pression des proches et des confrères, refus de la mort. Tandis que le stress, l’angoisse, le sentiment 
d’incompréhension et d’inéquité, la privation de liberté et la perte de sens dans son travail sont considérés comme 
des conséquences de ce type de séjour parmi les soignants. Par contre, l’anticipation des situations aiguës, avec 
l’établissement d’un niveau d’engagement thérapeutique et d’un Advanced Care Planning, ainsi que l’évaluation 
soigneuse du patient en amont de la réanimation peuvent permettre d’éviter un séjour qui pourrait être qualifié de 
non-justifié a posteriori. L’implication des soignants dans les décisions thérapeutiques en amont et pendant la 
réanimation sont également des pistes à explorer. 
 
Conclusion : Le regard porté par les soignants sur les choix qui sont faits par les médecins concernant l’admission 
mais également le séjour d’un patient en réanimation et ses conséquences devrait nous inciter à inscrire 
systématiquement dans le projet thérapeutique du patient, une offre en soins critiques, dans le respect de ses choix 
et de ses droits, et ceci dans le cadre d’une collaboration pluri-professionnelle, anticipée, collégiale et 
multidisciplinaire. 
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an ICU stay as non-beneficial for the patient ? PlosOne 2019 Sep 6;14(9):e0222039 


