
Prise de décision partagée 
aux soins intensifs

Décisions concernant les objectifs de soins, la 
réanimation et la ventilation mécanique invasive



Introduction
● Cette formation porte sur la prise de décision partagée
● Décisions concernant 

○ Objectifs de soins
○ Réanimation cardiorespiratoire
○ Ventilation mécanique



Pourquoi?
● Plusieurs recherches ont démontré des lacunes importantes au niveau de la communication à propos des niveaux de soins lors 

de l’admission de patients gravement malades (2–4)

○ omettent simplement de discuter de niveaux de soins avec le patient;
○ attendent à la dernière minute avant de discuter de niveaux de soins; 
○ ont un malaise à discuter de la mort;
○ ont tendance à être trop optimistes avec leurs patients par rapport aux pronostics (5)

● les patients admis aux soins intensifs reçoivent des soins qui ne semblent pas cohérents avec les désirs de la majorité des 
patients âgés de 80 ans et plus (8)

https://paperpile.com/c/X2GAB5/8y3o+IIj0+28y4
https://paperpile.com/c/X2GAB5/s7ev
https://paperpile.com/c/X2GAB5/ibE3


Les objectifs de la formation
● Situer la problématique des discussions sur les niveaux de soins dans le contexte actuel au Québec (module 1) ;
● Identifier les éléments essentiels de la prise de décision partagée (module 2);
● Utiliser des outils d’aide à la prise de décision partagée adaptés aux besoins des patients et médecins du Québec 

(module 3);
● Mener une discussion avec un patient sur les niveaux de soins, tout en intégrant les concepts de prise de décision 

partagée (module 4).



Contexte de cette formation
● projet de recherche tenu à l’unité des soins intensifs de l’Hôtel-Dieu de Lévis a permis de créer des outils qui peuvent faciliter 

l’utilisation de la prise de décision partagée sur les objectifs de soins (9)
● financé par le Réseau canadien des soins aux personnes fragilisées sans restriction et sans influence sur le contenu de la 

formation (10)

● Aucun conflit d’intérêt mentionné par les auteurs de cette formation qui sera disponible gratuitement en ligne

https://paperpile.com/c/X2GAB5/cFMX
https://paperpile.com/c/X2GAB5/OLGT


Module 1: situer la problématique
● admission aux soins intensifs constitue un excellent moment pour discuter des niveaux de soins étant donné le risque de 

dégradation rapide de l’état de santé pouvant entraîner le recours aux technologies de maintien des fonctions vitales qui sont 
facilement accessibles dans ces unités

● Manque d’importance donnée à l’apprentissage de cette tâche centrale dans la formation des futurs médecins (12) 

● beaucoup de travail à faire pour garantir le respect des volontés des canadiens en fin de vie (2)

● la prise de décision partagée entre l’intensiviste et le patient est recommandée par la Society of Critical Care Medicine (USA) 
(13) que par l’Institut national d’excellence en santé et services sociaux (INESSS) (14)

● Pour uniformiser la détermination des niveaux de soins, le Ministère de la santé et des services sociaux (MSSS) en 
collaboration avec l’INESSS a conçu en 2016, un nouveau formulaire intitulé: “Niveaux de soins et réanimation 
cardiorespiratoire”.

○ Ce formulaire comprend maintenant 4 niveaux de soins, aussi appelés objectifs de soins

https://paperpile.com/c/X2GAB5/CA3z
https://paperpile.com/c/X2GAB5/8y3o
https://paperpile.com/c/X2GAB5/9krR
https://paperpile.com/c/X2GAB5/MXtW


Module 2: la prise de décision partagée (PDP)
● La prise de décision partagée implique que le médecin et le patient prennent conjointement des décisions basées sur leurs 

expertises respectives, c’est-à-dire les connaissances médicales et l’expérience clinique du professionnel de la santé, et 
l’expérience personnelle, les valeurs et les préférences du patient (11,21–24).

● Voici les éléments essentiels d’une prise de décision partagée:
○ 1) ’explication par le médecin du problème qui nécessite d’être abordé; 
○ 2) la présentation des options existantes; 
○ 3) la présentation des bénéfices et des risques potentiels de chacune des options; 
○ 4) la mise à jour des valeurs et préférences du patient; 
○ 5) la discussion dyadique concernant la capacité du patient à donner suite à son plan initial; 
○ 6) la présentation par le médecin de ses connaissances et recommandations au patient; 
○ 7) la vérification de la compréhension des enjeux; 
○ 8) la prise de décision;
○ 9) la mise en place du suivi de la décision prise (24). 

https://paperpile.com/c/X2GAB5/mTMHS


Les outils d’aide à la décision partagée
● Les outils d’aide à la prise de décision partagée font partie des stratégies qui peuvent soutenir les médecins et leurs patients 

dans un processus de prise de décision partagée (23).
● Bénéfices démontrés de l’utilisation des outils d’aide à la décision partagée:

○ 1) augmentent les connaissances des patients à propos des options disponibles, 
○ 2)  incitent les patients à être plus actifs dans les décisions les concernant,
○ 3) réduisent l’incertitude quant à la ligne de conduite à adopter lorsque le choix entre des actes antagonistes implique 

un risque, une perte ou une remise en question des valeurs personnelles (conflit décisionnel)(26) (27).

https://paperpile.com/c/X2GAB5/hNzr5
https://paperpile.com/c/X2GAB5/uUDE
https://paperpile.com/c/X2GAB5/LrDC


Module 3: la PDP appliquée aux contexte des SI
● Notre outil papier
● Ne remplacera jamais la 

conversation entre le médecin et un 
patient



L’outil papier
● Introduction aux objectifs de soins (a.k.a 

niveaux de soins)
○ Objectif A
○ Objectif B
○ Objectif C
○ Objectif D

● Les volontés du patient, son niveau 
d’autonomie actuelle et anticipée



L’outil d’aide à la décision partagée (papier)
● Les volontés du 

patient, son niveau 
d’autonomie actuelle et 
anticipée



L’outil papier: niveau d’autonomie
● niveau d’autonomie du patient avant l’hospitalisation et 

demande au patient de se positionner sur l’orientation 
domiciliaire que le patient jugerait acceptable après 
son hospitalisation et sur ce qui rendrait le 
prolongement de sa vie inacceptable



L’outil papier: exploration des volontés existantes
● volontés de recourir à la réanimation cardiorespiratoire 

et à la ventilation mécanique invasive



Outil papier: intervention #1: la RCR



Bénéfices et risques de la RCR
● médecin pourrait présenter au patient 

ses chances de survie et son niveau 
d’autonomie anticipé suite à la 
réanimation cardiorespiratoire selon 
sa condition médicale (calculateur 
GO-FAR) (voir plus loin)



Outil papier: Intervention #2: ventilation mécanique



Bénéfices et risques de la VMI



Sommaire des décisions à prendre
●



La suite des choses après la discussion



Outil complémentaire: Le calculateur GO-FAR

● Le calculateur Good Outcome Following Attempted Resuscitation (GO-FAR) peut être utilisé pour soutenir la prise de décision 
partagée sur la réanimation cardiorespiratoire. Ce calculateur estime les chances de survie avec un bon pronostic neurologique 
suite à la réanimation cardiorespiratoire (30).

● une règle de prédiction qui a été créée et validée à l’aide d’un échantillon de 51 240 patients ayant subi un arrêt cardiaque 
traité dans 366 hôpitaux américains entre 2007 et 2009

● La règle de prédiction GO-FAR attribue un pointage à 11 facteurs de risque tels que le traumatisme majeur, l'insuffisance rénale 
et la septicémie et à un facteur de protection (c’est-à-dire, être neurologiquement intact avant l'arrêt cardiaque).

● Ce calculateur nécessite la sélection adéquate de différentes variables selon l’histoire et les antécédents du patient:

○ Age du patient

○ Le facteur de protection (important à sélectionner car il est le seul qui améliore le pronostic)

○ Les facteurs de risque (chaque facteur de risque diminue le pronostic prédit)

https://paperpile.com/c/X2GAB5/Hf4gr


Outil visuel disponible sur Wikidecision.org
● Les résultats s’affichent automatiquement en temps réel sur 

le wiki au moment où les informations sont entrées.

● 4 catégories pronostic sont présentés

27% 9%

2 % 0.9 %



Outil GO-FAR sur wikidecision.org
● l’image de gauche (i.e., pronostic de survie si aucune RCR était pratiquée) favorise la compréhension du patient

● graphique de droite permet d’estimer les chances de survie et les déficits  cognitifs potentiels suite à la réanimation 
cardiorespiratoire

● À partir des déficits cognitifs potentiels, il est possible d’exprimer au patient son orientation domiciliaire potentielle (maison vs 
résidence pour personne autonome, semi-autonome, CHSLD). 

○ CPC 1 = maison

○ CPC 2 = maison avec aide, résidence (autonome, semi-autonome)

○ CPC 3 = CHSLD

○ CPC 4 = état végétatif

○ CPC 5 = décès (mais nous ne savons pas quand ces décès sont survenus post-RCR vs après 3 semaines d’USI?)

● Les patients comprennent mieux cette information que les concepts de déficits ou d’autonomie.



Présentation d’un cas type
● Homme 75 ans
● Admis de l’urgence avec pneumonie grave
● MPOC
● Médecin spécialiste a eu une brève discussion avec lui

○ Il lui a demandé s’il voulait être niveau 1 et recevoir “le maximum des soins possibles”. 

○ Le patient a répondu positivement au médecin en disant: “qu’il voulait tout”.


