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AVIS DE L'EXPERT·E / EXPERT OPINION

Résumé
Les directives anticipées (DA) qui faisaient partie du dispositif législatif français depuis le 22 avril 2005 s’imposent 
au médecin depuis la loi du 02 février 2016. Elles sont désormais l’expression de la volonté du patient et non 
plus celles de son souhait. Il est raisonnable d’imaginer dès lors que les DA puissent être réfléchies et rédigées 
à tout moment du parcours de soin du patient, mais également qu’elles puissent aborder toutes les potentia-
lités évolutives de la maladie et, en particulier, l’éventualité d’une admission en réanimation. Dans cet article, 
les auteurs discutent de la place du médecin réanimateur comme interlocuteur priviligié dans le parcours de 
soin du patient et de son rôle potentiel dans l’élaboration anticipée d’objectifs thérapeutiques pouvant inclure 
la rédaction de DA. Il est abordé la question des outils et les stratégies utiles pour répondre à ces objectifs, y 
compris la question de la pertinence d’une admission en réanimation. Des pistes de réflexion sont également 
discutées, comme l’amélioration de la communication et l’anticipation des discussions qui pourraient être tra-
cées dans l’espace internet développé par l’Assurance Maladie : « Mon Espace Santé », rubrique « Entourage 
et Volontés ».
Mots-clés : directives anticipées, planification anticipée des soins, consultation post-réanimation, fin de vie, réanimation

Abstract
Advance directives (AD), which have been part of French legislation since 22 April 2005, have been binding on doctors since 
the law of 02 February 2016. They are now an expression of the patient's wishes, rather than their own. It is therefore reasonable 
to imagine that ADs can be considered and drafted at any point in the patient's care, and that they can also address all the 
potential developments in the disease and, in particular, the possibility of admission to intensive care. In this article, the authors 
discuss the role of the intensive care physician as a privileged interlocutor in the patient's care pathway and his or her potential 
role in the early development of therapeutic objectives, which may include the drafting of ADs. The question of useful tools and 
strategies for meeting these objectives is addressed, including the question of the appropriateness of admission to intensive 
care. Ideas were also discussed, such as improving communication and anticipating discussions, which could be traced in the 
internet space developed by the Assurance Maladie: "Mon Espace Santé", section "Entourage et Volontés".
Keywords: advance directives, advance care planning, post-ICU consultation, end-of-life, critical care
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Introduction

Les directives anticipées (DA) font partie du dispositif 
législatif français depuis le 22 avril 2005 [1] relatif aux 

droits des malades et à la fin de vie. Elles permettent la 
traduction écrite des souhaits d’une personne majeure 
(malade ou non) quant aux conditions de sa fin de vie 
et à la nature des traitements qui pourraient lui être 

https://doi.org/10.37051/mir-00229
mailto:jean-pierre.quenot%40chu-dijon.fr?subject=Place%20et%20r%C3%B4le%20du%20m%C3%A9decin%20r%C3%A9animateur%20dans%20le%20processus%20de%20r%C3%A9flexion%20relatif%0Daux%20directives%20anticip%C3%A9es%20


proposés à ce moment alors même qu’elle ne serait 
plus en mesure d’y consentir ou de les refuser. La loi du 
02 février 2016, créant de nouveaux droits en faveur des 
malades et des personnes en fin de vie [2] a renforcé ce 
dispositif en affirmant le caractère désormais opposa-
ble au médecin des DA alors même qu’elles n’étaient 
que « consultables » en 2005. Elles deviennent ainsi 
l’expression de la volonté du patient et non plus celles 
de son souhait [3]. Il faut cependant rappeler que ce 
caractère contraignant ne s’impose pas aux médecins 
dans les situations d’urgences ou lorsque les DA sont 
jugées inappropriées à la situation clinique actuelle du 
patient. Malgré des campagnes de sensibilisation, le 
taux de rédaction des DA en France est de moins de 
8 % selon un sondage réalisé en 2022 à la demande 
du Centre National des Soins Palliatifs et de la Fin de 
Vie (CNSPFV) [4]. Ce taux s’élève cependant à 18 % 
parmi les personnes qui connaissent ou qui ont entendu 
parler des DA. Cet outil, selon l’expression du Conseil 
d’État, est encore peu utilisé en raison d’une mécon-
naissance du dispositif, de la difficulté ou du refus de 
se confronter à la question de la fin de vie ou encore 
de l’absence d’interlocuteurs susceptibles d’aider à 
l’expression des choix portant sur des sujets techniques 
ou en capacité d’aider à l’expression des émotions 
qui peuvent émerger lors de la réflexion relatives aux 
DA. En 2016, la Haute Autorité de Santé (HAS) [5] a 
proposé un formulaire spécifique pour la rédaction des 
DA, destiné aux personnes en bonne santé et aux per-
sonnes atteintes d’une maladie grave ou en fin de vie. 
Dans cette dernière situation, elles peuvent rédiger des 
DA concernant notamment le maintien artificiel en vie, 
le recours à des traitement médicaux ou chirurgicaux 
susceptibles de prolonger artificiellement la vie (ventila-
tion artificielle, hémodialyse, assistance cardiaque…) ou 
encore la demande d’une sédation profonde et continue 
maintenue jusqu’au décès [2, 6]. Il apparaît ainsi que, 
pour permettre au patient d’établir de telles directives, il 
est indispensable qu’il ait une bonne connaissance de sa 
maladie, de son pronostic, de son projet de soin, mais 
également de ses droits et prérogatives en matière de 
fin de vie [7]. Ainsi, il est raisonnable d’imaginer que les 
DA puissent être réfléchies et rédigées à tout moment 
du parcours de soin du patient, mais également qu’elles 
puissent aborder toutes les potentialités évolutives de la 
maladie et, en particulier, l’éventualité d’une admission en 
réanimation en cas de nécessité. Sur ce dernier aspect 
très précis, il serait alors légitime de recourir à l’expertise 
du médecin-réanimateur. En effet, les questions de 
l’admission (ou de la non-admission) [8] comme celles 
de la réadmission (ou de la non-réadmission) [9, 10] 
ainsi que leurs conséquences nécessitent impérative-
ment des discussions et des réflexions anticipées entre 
les médecins référents (spécialistes et généralistes) du 

patient, le patient lui-même et ses proches, et, avec 
une place sans doute particulière, pour le médecin 
réanimateur dans un rôle de « consultant extérieur ». 
L’idée est d’initier une réflexion pouvant conduire à la 
rédaction de DA qui traduiraient un choix le plus éclairé 
possible quant aux objectifs de soin [11, 12]. C’est dans 
le contexte très précis de la place de la réanimation et 
des réanimateurs dans le parcours de soins des patients 
(notamment ceux atteints de pathologies chroniques), 
que la Société de Réanimation de Langue Française 
(SRLF) a proposé en 2018 un guide destiné à aider les 
patients pour rédiger des directives anticipées, en lien 
avec leurs proches et leurs médecins référents [13].
	 Les auteurs de cet article se proposent d’affirmer la 
place du médecin réanimateur dans le parcours de soin 
du patient et d’argumenter en faveur de son rôle dans 
l’aide à l’élaboration anticipée d’objectifs thérapeutiques 
pouvant comprendre la rédaction de DA. Les outils et 
les stratégies utiles pour répondre à ces objectifs, qui 
peuvent intégrer la question de la pertinence d’une 
admission en réanimation, seront également abordés.  

Le médecin réanimateur : un interlocuteur
« privilégié » pour initier et accompagner 
une réflexion relative aux DA ? 

Le médecin réanimateur est souvent sollicité hors de son 
service pour son expertise dans le domaine des soins 
critiques [8, 14], pour discuter et décider d’admettre 
ou non un patient en réanimation [8]. En effet, il est le 
plus à même d’apprécier la sévérité et le pronostic en 
présence de défaillances d’organes [15], d’expliquer les 
traitements de suppléance qui peuvent être proposés 
au patient, ainsi que les conséquences de la réanima-
tion pour lui et sa famille [16–20]. Dans la plupart des 
situations, des critères reconnus permettent au médecin 
réanimateur de prendre cette décision d’admission  : 
mono ou pluri défaillances d’organes, âge, terrain, 
comorbidités, possibilités thérapeutiques, pronostic... 
[21]. L’admission est alors validée avec un engagement 
thérapeutique maximal pour un projet curatif dont l’objectif 
(au-delà de la survie) est de garantir une qualité de vie 
acceptable après la réanimation et/ou une proportion-
nalité des soins en accord avec le projet thérapeutique 
et les souhaits du patient et de ses proches [22–24]. 
Les DA trouvent alors toute leur importance car elles 
peuvent contrebalancer les critères médicaux usuels qui 
permettent de juger de l’intérêt ou non d’une admission 
en réanimation. Cependant, une prise en charge en 
réanimation peut parfois s’inscrire dans une démarche 
palliative [25–27]. Dans cette circonstance particulière, 
peu fréquente, il est primordial que le projet de soin soit 
préalablement défini et convenu avec le patient (qualité 
de fin de vie), ses proches (prévention du syndrome de 
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stress post-traumatique, facilitation du processus de 
deuil) et les soignants (qualité de vie au travail, préven-
tion du burn-out), et qu’il soit consigné dans le dossier 
médical [28, 29]. Ainsi, selon l’aptitude du patient, il 
faudra s’entretenir avec lui quant à sa situation et ses 
souhaits, rechercher ses DA et identifier une personne 
de confiance ou une personne référente, le cas éché-
ant [30–32]. Ceci permettra d’élaborer, dans le cadre 
d’une délibération collégiale, avec interdisciplinarité et 
interprofessionnalité, une décision concernant les traite-
ments et/ou les examens complémentaires qui seront 
poursuivis, limités ou arrêtés [27, 33, 34]. Dans tous les 
cas, les soins et l’accompagnement du patient et de ses 
proches doivent être réalisés dans un environnement 
le plus adapté possible [35]. De même, en situation 
d’incertitude, une réanimation « d’attente » (Timed Limited 
Trial), lorsqu’elle est possible, permet de rechercher les 
souhaits que le patient aurait pu exprimer antérieure-
ment (DA écrites ou exprimées oralement auprès de ses 
proches), de vérifier les antécédents et les comorbidités 
qui n’auraient pas pu être identifiés à l’admission et 
d’apprécier l’évolution sous traitement maximal après 
un délai raisonnable de prise en charge [36, 37]. Il est 
important de rappeler que, dans le système français, les 
DA peuvent être contestées par l’équipe médicale « lorsque 
celles-ci apparaissent manifestement inappropriées ou 
non conforme à la situation médicale » selon la décision 
n’°2022-1022 QPC du 10 novembre 2022 du conseil 
constitutionnel. Dans ce cas, un médecin peut ne pas 
tenir compte des DA qui mentionneraient un souhait de 
bénéficier de traitements lourds en réanimation s’il juge 
que ces souhaits ne sont pas appropriés à la situation 
clinique. Et il peut également ne pas suivre des DA en 
faveur d’une « non-réanimation » alors même que le 
patient relèverait d’une prise en charge sans caractère 
déraisonnable. Il faut toujours garder à l’esprit que des 
DA ont pu être rédigées sans accompagnement ou sans 
éclairage quant à leur signification ou à leur portée. Cet 
aspect est de nature à enrichir la réflexion relative à la 
place du médecin réanimateur dans ces situations [38]. 
	 Au quotidien, le médecin réanimateur est plus souvent 
confronté à une situation clinique aiguë, non envisagée, 
non anticipée et, de fait non discutée. De plus, cette 
situation oblige à prendre dans l’urgence une décision 
empreinte d’incertitude ou de subjectivité et parfois 
lourde de conséquences car prise de façon isolée et 
sans disposer des interlocuteurs adaptés ou d’une docu-
mentation actualisée [39]. Dans ces circonstances, la 
crainte du médecin réanimateur est de générer soit une 
perte de chance pour le patient s’il refuse l’admission 
en réanimation soit, au contraire, d’engager des soins 
inappropriés ou non bénéfiques, voire non désirés ou 
futiles et qui s’avèreraient a posteriori disproportionnés 
et relevant d’une obstination déraisonnable [40–42]. 

Cette dernière attitude pourrait conduire à une admission 
en réanimation qualifiée a posteriori de non-justifiée, 
pouvant concerner jusqu’à 14,4 % des patients admis 
en réanimation dans une étude française récente. Plus 
précisémént, dans ce même travail, les volontés des 
patients, en l’occurrence, un refus préalable d’une prise 
en charge en réanimation, n’avaient pas été respec-
tées pour 3 % des admissions [43]. Ces résultats sont 
cependant inférieurs à ceux observés dans une étude 
rétrospective nord-américaine où 31 % des patients 
décédés à l’hôpital, ayant exprimé par écrit leur volonté 
de bénéficier uniquement de soins de confort, avaient 
été admis en réanimation, 14 % d’entre-eux ayant même 
été soumis à un ou plusieurs traitements de suppléance 
d’organe [44]. Il peut exister, dans ces circonstances, 
une responsabilité morale pour les médecins vis-à-vis 
de la dispensation de soins souvent très lourds, et ainsi 
parfois maltraitants, difficiles à vivre pour le patient, ses 
proches et les soignants, soins dont il ne faut pas non 
plus occulter le coût en termes de ressources humaines, 
matérielles et financières dans un système de santé 
contraint [45]. Outre, les situations d’urgence qui n’ont 
pas été anticipées dans le parcours de soin du patient, 
les médecins réanimateurs peuvent se retrouver en dif-
ficulté pour d’autres raisons [11, 15] : détresse physique 
et/ou morale du patient et des proches, pression exercée 
par les membres de la famille, détresse des équipes 
soignantes, inadéquation du service d’hospitalisation, 
absence des interlocuteurs médicaux habituels, mé-
connaissance des parcours de soin et des dossiers, 
ignorance des choix des patients et des souhaits des 
proches, isolement des intervenants mais également 
impossibilité d’une délibération collégiale en contexte 
d’urgence. Ces difficultés se rapprochent de celles de nos 
collègues urgentistes en pré hospitalier ou aux urgences 
où il est également très difficile en contexte d’urgence de 
prendre des décisions de limitation et d’arrêt de traite-
ments de suppléance vitale [46]. À cela s’ajoutent des 
problèmes de communication entre les services liés à 
l’absence de notifications dans le dossier médical des 
objectifs de soins et des préférences du patient [47–50]. 
Ces situations complexes peuvent être vécues comme 
un véritable « fardeau » pour le médecin réanimateur 
et être associées à une détresse morale, des troubles 
du sommeil et des troubles anxio-dépressifs pouvant 
aboutir à un burn-out [51–53]. Elles n’épargnent pas non 
plus les proches qui peuvent présenter une souffrance 
psychique à type d’anxiété et de dépression [54] tout 
comme les soignants qui prennent soin de ces patients 
[55]. Bien que ces situations complexes soient la plupart 
du temps imprévisibles, on peut parfaitement imaginer 
que la légitimité de l’admission en réanimation puisse 
être discutée en amont d’une situation clinique aiguë, 
par anticipation, notamment chez les patients atteints 
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d’une pathologie chronique qui représentent la majorité 
des patients admis en réanimation et dont la mortalité 
est largement supérieure à celle des patients indemnes 
de pathologies chroniques [56–61].
	 Les données de la littérature médicale montrent que 
cette question de l’anticipation chez ces patients est 
complexe à aborder en amont de la réanimation pour 
plusieurs raisons : 
1.	les difficultés pour les médecins spécialistes à se pro-

noncer quant au pronostic de leurs patients [62–64] ;
2.	le recul parfois insuffisant quant à l’état clinique du 

patient, à ses antécédents, à sa qualité de vie anté-
rieure et à sa trajectoire de soin [24, 65–68] ;

3.	les difficultés à informer les patients et les proches 
d’une situation aiguë potentielle, marquant souvent une 
évolution défavorable de la pathologie chronique [69] ;

4.	le manque de connaissance des soins spécifiques 
pouvant être réalisés en réanimation [22] ;

5.	et le fait que les patients, comme les médecins parfois, 
ne sont pas prêts à aborder la question de la fin de 
vie [48, 70, 71]. 

	 Plus récemment, cette question de l’anticipation d’une 
admission en réanimation a fait l’objet de plusieurs 
recherches qualitatives par entretiens semi-dirigés au-
près de médecins spécialistes référents (internistes et 
médecins spécialistes d’organes) pour évaluer le rôle 
respectifs des différents spécialistes mais également les 
freins et les leviers sur cette question de l’anticipation 
[72–75]. Il est montré, d’une part, des rôles identitaires 
bien distincts en termes de spécialité avec, pour les 
internistes, un rôle de leader et de partenaire dans la 
reconnaissance des signes de gravité mais également 
pour appeler au bon moment le réanimateur, qui lui 
aura comme rôle de prendre des décisions rapides, 
gérer l’accès à la réanimation ou décider de limiter ou 
d’arrêter les traitements [74] et d’autre part, des « freins » 
à anticiper l’admission en réanimation, comme le manque 
de temps et de culture médicale pour discuter du projet 
thérapeutique du patient notamment dans les champs 
des soins palliatifs et des questions éthiques concernant 
la fin de vie [73]. Les médecins spécialistes référents 
qualifient également « d’inquiétante » la réanimation 
du fait de sa proximité avec la mort et soulignent le fait 
que les DA ne semblent pas être d’un apport efficace 
pour décider d’une admission ou non en réanimation 
car trop imprécises pour éclairer une décision [73]. Par 
contre, il est souligné de potentiels leviers pour éviter 
les idées fausses sur les rôles de chacun (médecins 
réanimateurs et médecins spécialistes référents), de 
l’insécurité, des tensions et des conflits au sein des 
équipes [69, 76] comme l’amélioration de la connais-
sance de la réanimation, la diffusion de la culture de la 
réanimation [77], la stimulation des échanges en amont 
des potentielles situations aiguës [25, 72, 78] et le déve-

loppement d’une culture de l’anticipation dans le cadre 
d’un processus décisionnel collaboratif et interdisciplinaire 
[73, 74]. Cette démarche est sans doute une des pos-
sibilités pour les médecins réanimateurs d’être sollicités 
en amont ou en aval d’une admission en réanimation 
(en cas de discussion d’une réadmission ou non) afin 
d’aider à l’initiation d’une réflexion dans le cadre d’une 
démarche anticipée pouvant aller jusqu’à l’écriture des 
DA pour les patients qui le souhaiteraient. L’âge des 
patients, la présence de comorbidités, la qualité de vie 
et les préférences des patients et des familles sont des 
facteurs identifiés par les médecins spécialistes et les 
médecins réanimateurs comme susceptibles d’influencer 
de manière significative la décision d’admission même 
s’il existe une faible concordance entre les médecins en 
termes d’importance de ces facteurs pris en compte de 
manière individuelle [75]. Tandis que l’acronyme NTBR 
(« Not To Be Ressucitated ») souvent retrouvé dans les 
dossiers médicaux est un facteur majeur et concordant 
en termes d’importance entre les médecins internistes 
et les médecins spécialistes pour prendre une décision 
[75]. Cet acronyme est lourd de sens car il sous-entend 
qu’il ne faut pas engager de mesures de réanimation 
chez les patients si jamais la question venait à se poser. 
A contrario, cela pourrait signifier que ceux qui ne sont 
pas « identifiés » comme tels devraient bénéficier de 
mesures de réanimation sans qu’aucun questionnement 
préalable n’ait eu lieu ! Ainsi, la Haute Autorité de Santé 
(HAS) recommande la culture de la pertinence et du 
résultat en passant d’une logique de moyens à une 
logique de résultats. Dans le champ de la réanimation, 
cela se traduit par une évaluation de la part des mé-
decins réanimateurs de l’admission, du maintien mais 
également de la sortie du patient en fonction de soins 
requis1.

Quels outils et/ou quelles stratégies pour anticiper 
une réflexion relative aux objectifs thérapeutiques 
et à la pertinence d’une admission en réanimation ?

Sur le plan éthique, la catégorisation arbitraire liée à 
la présence ou non dans le dossier du patient de la 
mention NTBR doit disparaître au profit d’une réflexion 
collective et pluridisciplinaire portant notamment 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. Les NET sont 
souvent évoqués par les médecins spécialistes [73] et 
représentent sans doute une évolution de l’implication 
des médecins réanimateurs en amont d’une admission 
potentielle en réanimation [24] comme ce fut le cas au 
moment de la pandémie à SARS-CoV-2 [79]. Ainsi, le 
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médecin réanimateur, en quittant sa sphère habituelle 
d’évolution, en endossant le rôle de consultant a priori [8, 11] 
et en s’impliquant dans la mise en place des NET dans 
les unités de soin hors réanimation, apparait désormais 
comme un acteur incontournable de l’organisation des 
parcours de soin et des projets thérapeutiques [8, 24]. En 
effet, l’existence de NET aurait peut-être pu éviter lors de 
la pandémie à SARS-CoV2 l’apparition d’algorithmes de 
priorisation (parfois maladroitement qualifiée de « tri ») 
non discutés au préalable et non évalués, faisant as-
sumer par les médecins une décision « contrainte » et 
« forcée » alors même que le système de santé était en 
difficulté face à un afflux brutal, important et continu de 
malades [80, 81]. Il est légitime de penser qu’une démarche 
anticipée en matière d’admission en réanimation puisse, 
à terme, contribuer à réduire les problématiques liées à 
la question du « tri » de patients à l’origine de dilemmes 
éthiques douloureux [82]. En réanimation, la mise en 
place de NET a permis une amélioration de la qualité 
de la prise en charge des patients en fin de vie [33, 83] 
et une diminution de la souffrance des soignants [33]. 
	 Ces NET peuvent se décliner sous différentes formes 
dans les pays Anglo-Saxons comme le formulaire POLST 
(Provider Orders for Life-Sustaining Treatment), « ordon-
nance » émanant d’un médecin qui donne aux personnes 
atteintes de maladies graves, un contrôle accru de 
leur fin de vie en spécifiant les soins et les traitements 
qu’elles souhaiteraient ou non recevoir dans une telle 
circonstance. Même si leur efficacité reste cependant 
très relative [84], les POLST pourraient aider à établir 
le niveau d’engagement thérapeutique en situation 
d’urgence et ainsi contribuer à prévenir les admissions 
en réanimation non souhaitées ou sans bénéfices pour le 
patient, en particulier lorsqu’elles sont mises en oeuvre 
dans un Etablissement d’Hébergement pour Personne 
Agée Dépendante [85–87]. Il est légitime de penser que 
ce type de document pourrait également contribuer en 
amont à la réflexion relative à l’écriture de DA. 
	 D’autres types de formulaires existent comme l’UFTO 
(Universal Form of Treatment Options) qui détermine 
la décision de Réanimation Cardio-Pulmonaire (RCP) 
selon des objectifs thérapeutiques prédéfinis (traitement 
« actif » versus traitement de « soutien ») ou le ReSPECT 
(Recommended Summary Plan for Emergency Care and 
Treatment) qui détermine les préférences du patient et les 
mesures de RCP à réaliser en fonction de ses priorités 
(prolongement de la vie versus confort [88, 89].
	 De manière complémentaire à la rédaction des DA, 
certains pays anglo-saxons (Royaume-Uni, USA, Aus-
tralie) utilisent d’un outil de « planification anticipée des 
soins » ou Advance Care Planning (ACP) [90, 91], mis 
en place en amont d’une hospitalisation ou d’un séjour 
hospitalier. Il s’agit d’un processus dynamique et continu, 
élaboré en concertation entre le patient, ses proches 

et le/les médecins référent(s), qui définit une orientation 
anticipée et commune des soins et des traitements à 
mettre en œuvre ou non pour un objectif de soin reposant 
sur les valeurs et les priorités du patient et censé facili-
ter les prises de décision dans les situations d’urgence 
ou lorsque le patient n’est plus en état d’exprimer ses 
volontés [76, 92, 93]. Cette démarche peut parfaitement 
intégrer les DA et les NET si tel est le souhait du patient 
mais aussi nourrir la réflexion du médecin réanimateur, 
le cas échéant. D’autres avantages ont été attribués à 
l’ACP parmi des patients suivis pour des pathologies 
chroniques [94–96] comme l’augmentation de la rédac-
tion des DA (et donc de la réflexion en amont de leur 
élaboration), 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 [97]. Cependant, la question 
de la temporalité de l’élaboration de l’ACP par rapport 
à l’évolution de la maladie, la formation des médecins, 
les difficultés à confronter son patient à la mort et à la 
fin de sa vie ainsi qu’un manque de connaissance des 
patients sur l’évolutivité de leur pathologie chronique 
constituent les limites de la démarche [94, 98]. Dans 
une revue de la littérature, Khandelwal et coll. [99] 
ont montré que l’élaboration d’ACP qui favoriseraient 
alors l’intervention précoce des soins palliatifs et/ou de 
consultations en éthique, entrainaient une diminution 
des admissions en réanimation avec une réduction des 
traitements qualifiés de « disproportionnés » en réanima-
tion [100–102] ainsi qu’une admission plus fréquente en 
service de soins palliatifs [103, 104]. Ces résultats sont 
retrouvés essentiellement parmi les patients présentant 
des troubles cognitifs et/ou vivants en institution et chez 
ceux atteints d’une pathologie chronique (insuffisance 
rénale terminale, insuffisance cardiaque) [105–108]. 
Bien que les DA écrites dans le cadre préhospitalier 
pourraient prévenir les admissions non-souhaitées ou 
non-bénéfiques en réanimation [109], l’existence de DA 
n’influence pas l’intensité des traitements en réanima-
tion, y compris dans les services n’admettant que des 
patients souffrant d’un cancer [110–113]. Enfin, toujours 
dans un souci d’anticipation, une consultation en soins 
palliatifs initiée dès le service d’urgence améliorerait la 
qualité de vie des patients [114], réduirait la durée de 
séjour à l’hôpital et augmenterait l’admission directe en 
service de soins palliatifs depuis les urgences [103, 104. 
	 En situation d’urgence, la mise en place d’une équipe 
d’intervention rapide (Rapid Response Team) pour-
rait permettre de répondre à la demande de patients 
hospitalisés, hors d’un service de réanimation, et qui 
présenteraient des signes cliniques en faveur d’une 
dégradation de leur état de santé. Des études obser-
vationnelles suggèrent que les RRT pourraient jouer un 
rôle dans la prise de décision de maintien en vie, qu’elles 
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pourraient modifier le statut du patient (indication ou 
non de manœuvres de réanimation) ou permettre de 
mentionner dans le dossier du patient qu’il ne relève pas 
d’une indication d’admission en réanimation [115–117]. 
Mais ces dispositifs n’apparaissent pas très différents 
des pratiques habituelles des équipes de réanimation 
en France.

Le séjour en réanimation : une opportunité pour 
parler des DA ? 

Il apparaît ainsi une réelle opportunité à s’appuyer sur 
le séjour en réanimation pour aborder la question des 
DA avec les patients. En effet, le vécu d’un séjour en 
réanimation constitue pour le patient et ses proches 
une expérience marquante en cas de pathologie aiguë 
ou lors de l’évolution d’une maladie chronique [118]. La 
fragilité et l’incertitude des situations cliniques, la notion 
de défaillances vitales ou d’un pronostic réservé suscitent 
immanquablement, parmi certains patients survivants 
et/ou leurs proches, des questions et des réflexions 
relatives à leur maladie, leur évolution et leur(s) future(s) 
prise(s) en charge. Ainsi, il est connu qu’une prise en 
charge adaptée en réanimation (décompensation de 
BPCO, insuffisance cardiaque, etc.) peut permettre au 
patient de retrouver un élan vital suffisant pour (re)par-
ler de projet de soins, voire de projet de vie, en raison 
d’une amélioration de sa qualité de vie, physique et/ou 
psychique [119]. Bien souvent, ces patients envisagent 
l’avenir de façon négative, avec parfois un refus de 
soins, tant cette situation de fragilité et de dégradation 
clinique empêche toute projection positive vers l’avenir. 
Le patient pourrait alors réfléchir à la rédaction de DA 
établies autour de ses valeurs et de ses souhaits à 
la lumière de son expérience en réanimation et qui 
auraient une valeur supérieure à celles rédigées sans 
l’éclairage spécifique de cette situation et sans l’aide 
des professionnels de réanimation. Le moment pour 
initier cette réflexion relative aux DA et à leur rédaction 
va dépendre nécessairement de la situation du patient 
au cours du séjour en réanimation et à l’hôpital. Il faut 
probablement intégrer désormais la possibilité d’aborder 
la question lors d’une consultation post-réanimation en 
orientant la réflexion vers les objectifs de soins et les 
DA [120, 121]. Ainsi, à distance de l’hospitalisation en 
réanimation, il serait possible d’envisager qu’avec l’aide 
des acteurs de soin et de leurs proches le cas échéant, 
les patients puissent exprimer leurs souhaits quant à 
une nouvelle admission ou non en réanimation, mais 
également vis à vis d’une potentielle situation de fin 
de vie et ainsi pouvoir en consigner les contours lors 
d’une véritable discussion anticipée, qu’il y ait ou non 
rédaction de DA à terme. Dans le cas d’une décision de 
non-réadmission en réanimation prise par anticipation, 

le Conseil d’État (décision n°424135) du 28 novembre 
2018 précise que sa validité ne doit pas excéder 3 mois 
et qu’elle doit être subordonnée, à une nouvelle réévalu-
ation clinique en cas de survenue d’une défaillance vitale 
et à la constatation de l’absence d’évolution favorable 
de la situation qui avait conduit à la décision de non-
réadmission. De même, un séjour en réanimation peut 
avoir des conséquences d’ordres physique, psychologique/
psychiatrique et cognitif regroupés sous le terme de 
Syndrome post-réanimation ou « Post Intensive Care 
Syndrome » (PICS) [122, 123] et de PICS-F lorsque ces 
manifestations concernent les proches du patient (F pour 
Family) [18]. Le concept de PICS et de PICS-F permet 
de mettre en lumière l’importance de chacune de ces 
dimensions physiques, psychologiques et cognitives 
dans les principales sphères de la vie quotidienne des 
patients et de leurs proches après la réanimation : vies 
familiale et sociale, activité professionnelle et privée, 
ressources économiques [124]. Aux manifestations du 
PICS, il faut donc rajouter l’impact que peut avoir le 
statut socio-économique (SE) sur l’amont et l’aval d’un 
séjour en réanimation [16, 56, 125, 126]. Comme cela 
a été montré lors de la pandémie à SARS-CoV-2, les 
Inégalités Sociales de Santé (ISS) ainsi que le PICS [127] 
constituent probablement des facteurs susceptibles de 
s’additionner et/ou de se potentialiser et d’influencer de 
manière significative le devenir des patients à la sortie 
et à distance de la réanimation. Ainsi, s’enquérir de ce 
qui se passe après la réanimation est important pour 
évaluer la qualité globale de la prise en charge et ainsi 
améliorer le « mieux vivre en réanimation » notamment 
pour de futurs patients et permettre également d’évaluer 
le devenir du patient, le contrôle de la pathologie ayant 
conduit à sa prise en charge en réanimation et l’évolution 
de sa pathologie chronique le cas échéant, etc. [128]. 
Cette consultation post-réanimation peut également être 
le lieu d’une réflexion éthique concernant la réadmission 
ou non du patient en réanimation qui, selon 22 médecins 
réanimateurs interviewés dans le cadre d’une étude de 
recherche qualitative ne semble pas assez anticipée 
médicalement avec notamment un manque d’implication 
des soignants [9]. Dans un travail réalisé par Andreu et 
coll. [12], 94 patients et 64 proches ont été interviewés 
3 mois après un séjour en réanimation pour en évaluer 
l’impact sur la question des DA. Parmi les patients inter-
rogés, 83.5 % d’entre-eux ne connaissaient pas le terme 
de DA, comme 76.5 % des proches. Seulement, 2 % 
des patients avaient rédigé des DA avant leur séjour en 
réanimation et 7 % des patients exprimaient le souhait 
de faire des DA après leur séjour en réanimation. Les 
freins à l’écriture des DA étaient le manque d’information 
(83 %) la temporalité (19,6 %), la futilité (14,3 %) et le 
transfert de responsabilité (10,3 %) – la prise de décision 
devant être médicale selon les patients. Le caractère 
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définitif de ces DA et la suspicion d’euthanasie déguisée 
est retrouvée chez 4,1 % des patients. À propos de la 
question de la rédaction de leurs propres DA, 85 patients 
(88 %) ont accepté de dire ce qu’ils souhaitaient y inscrire : 
l’arrêt des traitements de suppléances s’ils se trouvaient 
en état végétatif ou pauci relationnel (23,5 %), s’il n’y 
avait plus d’espoir sur le plan thérapeutique (21,1 %) ou 
devant des douleurs incontrôlables (6 %). Les patients ne 
souhaitaient pas d’obstination déraisonnable en cas de 
survenue de troubles cognitifs (15,3 %) et de risque de 
dépendance nécessitant un haut niveau de soins (9,4 %) 
ou en cas de perte très importante de leur qualité de vie 
(3,5 %) telle qu’une paralysie. Par contre, la majorité des 
patients (87 %) souhaitaient que la décision de limitation 
ou d’arrêt des traitements de suppléance soit prise de 
manière collégiale avec l’équipe de soins, la personne 
de confiance et les proches. Dans la littérature médicale, 
on retrouve des facteurs influençant la rédaction des 
DA [38, 129–131] comme un âge avancé, le phénotype 
caucasien, la présence d’une maladie chronique, le 
handicap de la maladie, un haut statut socio-économique 
et un haut niveau d’éducation. 

Perspectives

Dans un monde idéal, on pourrait imaginer que les 
patients s’auto-déterminent en amont d’une situation 
aigüe par l’intermédiaire de l’écriture de leurs DA et 
qu’en l’absence de celles-ci, les proches s’expriment en 
leur nom à propos de leurs objectifs de soin et de leurs 
préférences. Dans la « vraie vie », il est très difficile de 
parler de sa propre fin de vie (et d’écrire à propos de 
celle-ci) comme un « sujet isolé » notamment lorsque 
celle-ci n’est pas envisagée à très court terme. Par con-
tre, une approche émergeante consistant à initier une 
discussion anticipée relative aux souhaits du patient, à 
l’expression de ses valeurs, à sa perception de sa maladie 
et à sa vision du futur permettrait de mieux anticiper les 
décisions à prendre lors d’une dégradation de son état 
de santé [88], comme cela se fait dans le domaine des 
soins d’accompagnement. Cela passe nécessairement 
par une communication améliorée et anticipée entre les 
médecins et les patients (et leurs proches) mais égale-
ment entre les médecins eux-mêmes lorsqu’il est établi 
des objectifs de soins [109, 132]. Par contre, il faut sans 
doute mieux former les médecins à la communication 
et à la relation qui ne reposent pas uniquement sur la 
seule expérience clinique. Des lignes directrices sont 
proposées dans la littérature médicale comme le fait 
d’établir une relation de confiance avec le patient, savoir 
adapter sa discussion avec lui et/ou ses proches, choisir 
le bon moment pour discuter des objectifs thérapeutiques, 
du pronostic de sa pathologie, de l’opportunité et des 
conséquences d’une prise en charge dans un service 

de réanimation [133]. Le médecin réanimateur pourrait 
ainsi trouver sa place selon des modalités adaptées et 
le moment le plus opportun dans le parcours de soins 
du patient pour éclairer ses choix et/ou ses décisions. 
Ainsi, au delà des consultations spécifiques post réani-
mation, il se met en place de façon croissante au sein 
des hôpitaux des consultations « d’aide à la rédaction 
des DA » destinées à toute personne souffrant ou non 
d’une affection chronique et auxquelles les médecins 
réanimateurs pourraient contribuer, le cas échéant. Ces 
informations très précieuses concernant les souhaits du 
patient peuvent maintenant figurer dans l’espace inter-
net développé par l’Assurance Maladie intitulé « Mon 
Espace Santé », rubrique « Entourage et Volontés » 
ce qui permettrait de les partager avec l’ensemble des 
professionnels de santé, après accord du patient. 

Conclusion

Le médecin réanimateur devrait sans doute s’impliquer 
davantage dans le parcours de soins du patient, y 
compris en dehors de toute hospitalisation en soins 
critiques, pour contribuer à une réflexion relative aux 
objectifs de soins et à la pertinence de soins lourds de 
réanimation. Ces réflexions pourraient s’inscrire dans 
le cadre d’une démarche et de discussions anticipées 
dont la rédaction des DA serait l’expression finale. Les 
dispositifs et les stratégies disponibles ou à mettre en 
place au sein des unités de soin peuvent représenter 
une opportunité d’expression des souhaits des patients 
et de leurs proches. Ceux-ci devront être colligés dans 
leur dossier médical et être transmis aux différents in-
tervenants médicaux. Cela doit nécessairement passer 
par une meilleure communication entre les médecins et 
leurs patients (et leurs proches) et entre les médecins 
référents du patient (généralistes et spécialistes) et les 
médecins réanimateurs le cas échéant, notamment 
lorsqu’il s’agit de réfléchir aux enjeux éthiques dans 
les situations aiguës de défaillances d’organes, les 
décisions d’admission ou non en réanimation intégrant 
nécessairement les questions du maintien de la vie et 
de la fin de vie.
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