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Résumé Une prophétie autoréalisatrice (PAR) [self-fulfilling
prophecy] désigne le fait que la croyance en une situation
entraîne sa réalisation, renforçant alors la croyance initiale.
D’abord décrite en sociologie, la notion de PAR a également
une pertinence en médecine, car la pratique clinique se fonde
en grande partie sur le pronostic des patients et de leurs
maladies. Ainsi, la croyance en un pronostic péjoratif peut
être à l’origine d’une prise en charge médicale qui aboutira à
une évolution défavorable ou ne l’empêchera pas. Ce risque
est particulièrement aigu en médecine intensive-réanimation
où les pratiques de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques
(LAT) conduisent fréquemment au décès du patient. Il est
d’autant plus prégnant que les grandes séries de données à
partir desquelles le pronostic d’un patient est évalué incluent

des malades ayant fait l’objet de décisions de LAT. Cela peut
aboutir à un raisonnement circulaire, difficile à interrompre.
Les patients de neuroréanimation, victimes d’accidents vas-
culaires cérébraux, d’encéphalopathies anoxo-ischémiques
postarrêt cardiaque, ou de traumatismes crâniens, sont parti-
culièrement sujets au risque de PAR, car la perspective de
séquelles neurologiques sévères motive souvent une déci-
sion de LAT. Prendre le contre-pied des PAR nécessite de
trouver un compromis entre le temps d’observation indis-
pensable pour établir un pronostic le plus précis possible et
la prolongation de traitements invasifs qui s’avérerait a pos-
teriori inutile chez des patients sans espoir d’amélioration
neurologique.

Mots clés Prophétie autoréalisatrice · Limitation ou arrêt
des thérapeutiques · Pronostic · Décision médicale ·
Médecine intensive-réanimation

Abstract A self-fulfilling prophecy refers to the fact that
belief in a situation leads to its fulfillment, reinforcing the
initial belief. First described in sociology, the notion of self-
fulfilling prophecy is also relevant in medicine where clinical
practice is largely based on the prognosis of patients and their
diseases. Therefore, the belief in a pejorative prognosis can
lead to medical management that will result in an unfavou-
rable evolution or will not prevent it. This risk is acute in
intensive care medicine with practice of withholding or with-
drawal of life support situations with share decision making
that frequently lead to the death of the patient. It is a signi-
ficant matter because the large data series from which a
patient’s prognosis is evaluated in current clinical practice
include patients who have been the subject of withholding
or withdrawal of life support decisions. This might lead to a
circular reasoning that is difficult to interrupt. Neuro-
resuscitation patients, with strokes, anoxo-ischemic encepha-
lopathies after cardiac arrest, or head injuries, are particularly
at risk of self-fulfilling prophecy because the perspective of
severe neurological sequelae often motivates a decision of
withholding or withdrawal of life support. Departing from
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self-fulfilling prophecies requires a compromise between the
observation time necessary to establish the most accurate pro-
gnosis possible, and the prolongation of invasive treatments
that would prove to be unnecessary a posteriori in the case of
patients with no hope of neurological improvement.

Keywords Self-fulfilling prophecy · Withholding or
withdrawal of life support · Prognosis · Medical decision ·
Intensive care

Introduction

En réanimation, l’ensemble des techniques mises en œuvre
visent à corriger les défaillances d’organes et à permettre aux
patients, non seulement de survivre, mais également de
recouvrer une qualité de vie en adéquation avec leurs
valeurs. Pour y parvenir, les médecins réanimateurs et leurs
équipes doivent faire face à de nombreuses difficultés.
D’une part, les stratégies de soins ou de prise en charge repo-
sent sur la mobilisation de multiples données (cliniques,
paracliniques, mais aussi afférentes aux divers indices pro-
nostiques validés au niveau international). D’autre part, il
s’agit de s’attacher à la singularité de chaque malade, pré-
sentant à un instant t une pathologie, un potentiel évolutif et
un pronostic qui lui sont propres, et s’inscrivant dans une
trajectoire de vie qui n’est pas similaire à une autre. Com-
ment alors décider, le plus souvent dans l’urgence et face à
un patient dans l’incapacité de s’exprimer, ce qui lui sera le
plus adapté ? Comment s’assurer que les croyances en une
issue favorable ou défavorable ne modifient pas la prise en
charge des patients et n’influencent pas leur pronostic,
constituant ainsi une prophétie autoréalisatrice (PAR) ?

L’objectif de cet article est de mettre en lumière la notion
de PAR, adaptée à la médecine intensive-réanimation. Ce
sujet restant peu connu et discuté dans cette spécialité médi-
cale, il nous semble important de poser les jalons d’une
réflexion qui sera — selon notre hypothèse — à même de
rendre les professionnels de santé plus vigilants et in fine
d’améliorer leurs pratiques.

Cas de Mme F.

Mme F. est âgée de 76 ans. Elle ne présente pas de trouble
cognitif et est uniquement traitée par anticoagulant oral pour
une fibrillation atriale. En mars dernier, elle effectue un
séjour dans un territoire outre-mer avec trois de ses proches.

Le 15 mars au soir, Mme F. chute et se cogne la tête contre
un mur en rentrant à son hôtel. Elle ne s’en soucie pas et part
se coucher. Le lendemain, à partir de 15 heures, Mme F.
présente des signes d’hypertension intracrânienne (HTIC)
[troubles de la conscience, céphalées, vomissements]. Ses

proches la conduisent à l’hôpital local le plus proche. À
son arrivée, l’examen clinique réalisé met en évidence un
score de Glasgow à 5 avec une mydriase unilatérale gauche
pour laquelle un traitement par mannitol est instauré immé-
diatement. Mme F. est intubée et ventilée. Elle ne présente
pas de défaillance hémodynamique ou respiratoire. Elle est
ensuite évacuée par voie aérienne vers le centre hospitalier
de recours de l’île. À son arrivée à cinq heures du matin, une
tomodensitométrie (TDM) cérébrale est réalisée. Celle-ci
révèle un hématome sous-dural (HSD) gauche de 20 mm
d’épaisseur, avec un engagement sous-falcoriel vers le côté
droit de 17 mm et un œdème hémisphérique gauche.

Stratégie de soins au centre hospitalier de l’île

Le 16 mars, le Dr H., orthopédiste, est l’un des deux seuls
chirurgiens de garde. Après concertation avec le réanimateur
de garde, Mme F. est immédiatement transférée au bloc opé-
ratoire pour évacuer l’HSD, avec réalisation d’un volet crâ-
nien et pose d’un capteur de pression intracrânienne (PIC).
Les suites postopératoires immédiates sont marquées sur le
plan clinique par l’absence d’HTIC (PIC entre 5 et
10 mmHg) et la présence de réflexes photomoteurs et cor-
néens. Sur le plan paraclinique, la TDM réalisée à 24 heures
et à 72 heures de la chirurgie montre une persistance de l’en-
gagement sous-falcoriel à droite de 5 mm, une pneumencé-
phalie, la disparition de l’HSD en regard du volet crânien et
la persistance d’un HSD avec une épaisseur maximale à
13 mm en regard de la jonction temporo-occipitale gauche.
Devant cette évolution clinique et radiologique, et dans le
but d’optimiser la prise en charge de Mme F., un contact
est rapidement pris auprès d’un centre expert continental.

Avis du centre expert continental

À la lecture du dossier de Mme F., les médecins du centre
expert estiment que la chirurgie d’évacuation de l’HSD n’au-
rait pas dû être effectuée, en raison du pronostic neurolo-
gique très péjoratif. Ils précisent également que la prise en
charge aurait dû s’orienter vers la réalisation de soins de
confort jusqu’au décès de la patiente. À ce stade, ils propo-
sent au médecin réanimateur en charge de Mme F. de réali-
ser, d’une part, une évaluation neurologique sans sédation et,
d’autre part, une imagerie par résonance magnétique (IRM)
afin d’effectuer un bilan lésionnel et de faire le point sur
l’état de son cerveau antérieurement à son accident en éva-
luant la leucoaraïose. Sont en outre envisagées des lésions
associées, à savoir des hypersignaux dans les thalami et les
pédoncules cérébraux, ainsi que des lésions de l’hémisphère
gauche. L’avis final est que l’évolution de cette patiente ne
pourra pas être favorable.
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Poursuite de la prise en charge au centre hospitalier
de l’île

Après information des proches de Mme F., les sédations sont
arrêtées le 31 mars pour réaliser l’évaluation neurologique.
Rapidement, Mme F. présente des signes de réveil avec, à j2
de l’arrêt des sédations, une réponse aux ordres simples per-
mettant une extubation à j4, puis un transfert dans le service
de chirurgie pour la suite de la prise en charge à j15 de son
hospitalisation en réanimation.

Évolution de Mme F.

À trois mois, Mme F. marche avec une aide, parle et écrit.
Elle présente comme séquelles cognitives un ralentissement
idéomoteur et des troubles de la mémorisation. Son score de
Rankin modifié [1] est évalué à 2.

Une question de perspectives ?

Le cas de Mme F. s’apparente à un exercice d’uchronie médi-
cale : que se serait-il passé si Mme F. s’était cogné la tête à son
domicile sur le continent et avait été prise en charge au sein du
centre expert susmentionné ? Que se serait-il passé si le chi-
rurgien de garde avait été neurochirurgien ?

En filigrane, un problème important se pose : dans quelle
mesure les représentations et les croyances des individus
participent-elles à la construction du réel ? Les points de vue,
perspectives ainsi que les différentes situations auxquelles sont
confrontés les professionnels de santé influencent-ils le deve-
nir des malades (pour le meilleur, mais aussi pour le pire) ?

Dans un article de 1948 [2], le sociologue américain R.K.
Merton introduit l’expression PAR pour désigner « une défi-
nition d’abord fausse de la situation, suscitant un nouveau
comportement qui la rend vraie ». Bien que cette formula-
tion mérite d’être affinée — puisqu’elle convoque les
notions de vrai et de faux alors que la prophétie finit par se
réaliser —, elle met judicieusement en exergue le fait sui-
vant : déterminer qu’une situation va se produire (ou revêtir
telles caractéristiques) crée des comportements à même de
rendre cette situation effective. Le psychothérapeute améri-
cain Watzlawick [3] l’illustre par cet exemple :

« En mars 1979, les journaux californiens commencè-
rent à faire beaucoup de bruit autour d’une importante
et imminente pénurie d’essence ; les automobilistes
californiens se ruèrent alors sur les pompes à essence
pour remplir les réservoirs de leurs véhicules, et les
maintenir aussi pleins que possible. Le remplissage
de 12 millions de réservoirs (qui jusqu’alors restaient
au trois quarts vides) épuisa les énormes réserves
d’essence disponibles et entraîna quasiment du jour
au lendemain la pénurie annoncée. »

On constate qu’un événement B hypothétique (la pénurie
d’essence) influe sur un événement A (les automobilistes
changent leur comportement) et devient effectif. Ce que
l’on supposait être l’effet de la pénurie s’avère en fait sa
cause. Mais comment une simple prédiction peut-elle se
transformer en prophétie accomplie ? Le point central est la
croyance en la prédiction, et plus précisément en sa véracité.
Ainsi, les automobilistes ont cru que l’information était
vraie, c’est-à-dire que la pénurie de carburant allait se pro-
duire. Sans cela, ils n’auraient pas changé leur comporte-
ment, et la prophétie ne se serait pas réalisée. Comme le
résumeWatzlawick [4], « une idée pour peu qu’on s’y accro-
che avec une conviction suffisante, qu’on la caresse et la
berce avec soin, finira par produire sa propre réalité ». La
réalisation de la prédiction confirme de surcroît la croyance
en sa véracité, ce qui renforcera par exemple la crédibilité
des journaux ayant relayé l’information relative à la pénurie
d’essence et incitera les lecteurs à considérer ces sources
comme fiables. La PAR forme ainsi un raisonnement circu-
laire, ou « cercle vicieux », qu’il est difficile d’interrompre.

Par-delà la LAT, la vigilance s’impose !

La principale caractéristique d’une PAR est que la croyance
en une situation entraîne sa réalisation, renforçant alors la
croyance initiale. Ainsi, la prédiction finit par se réaliser,
non pas parce que la situation était inéluctable, mais parce
que — rétrospectivement — tout a été mis en œuvre pour
que cela aboutisse. En raison des implications immédiates en
termes de mortalité, les PAR dans le domaine de la méde-
cine, et notamment de la réanimation, nous semblent néces-
siter une vigilance accrue.

Le risque de PAR et de raisonnement circulaire tient en
premier lieu au fait que le pronostic d’un patient est un élé-
ment central de sa prise en charge. Celui-ci détermine le
niveau d’engagement des thérapeutiques afin de ne pas met-
tre en œuvre de traitements déraisonnables eu égard à l’évo-
lution probable de la maladie ou aux volontés du patient.
Lorsque l’équipe de réanimation juge que la poursuite de
ces traitements est disproportionnée, une procédure de limi-
tation ou d’arrêt des thérapeutiques (LAT) peut être envisa-
gée dans les conditions définies par la loi Claeys-Leonetti,
conduisant dans la majorité des cas au décès intrahospitalier
du patient. Or, il est fondamental de considérer, tout d’abord,
que les différents scores utilisés pour établir un pronostic
n’ont pas été pensés à l’échelle individuelle, mais à l’échelle
globale pour comparer des cohortes de patients et établir une
stratification ; ensuite, que le pronostic— en termes de mor-
talité mais aussi de morbidité — est lié en grande partie à
l’intensité de l’engagement thérapeutique ; et enfin, qu’il
est élaboré à partir de modèles prédictifs issus de grandes
cohortes de personnes présentant les mêmes caractéristiques
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cliniques et paracliniques que le patient pris en charge— en
sachant que, dans ces cohortes, certains malades ont fait
l’objet d’une décision de LAT.

Comme le met en exergue l’étude menée par Lesieur et al.
[5] dans 43 unités de réanimation françaises, 50 % des décès
en réanimation étaient secondaires à une procédure de LAT,
et celles-ci aboutissaient dans la grande majorité des cas à la
mort du patient : 95 % des patients ayant eu un arrêt d’au
moins un traitement décédaient lors de leur séjour hospita-
lier. Ces résultats peuvent être interprétés de la façon sui-
vante : le fait de croire qu’un patient est à haut risque de
mourir entraîne de façon fréquente la réalisation d’une
LAT — et in fine le décès du patient. Cela est particulière-
ment prégnant dans le domaine de la neuroréanimation, où
une limitation précoce des thérapeutiques chez les patients
hospitalisés pour une hémorragie intracérébrale non trauma-
tique est un facteur indépendant de mauvais pronostic [6−7].
De plus, les scores pronostiques des hémorragies intracéré-
brales sont conçus à partir de cohortes de patients dans les-
quelles certains ont eu un arrêt des thérapeutiques. Ainsi, le
risque de PAR est important chez ces malades quand l’arrêt
des traitements se fonde sur ces scores [8]. Dans une étude
prospective récente, Morgenstern et al. [9] ont comparé le
devenir des patients avec une hémorragie intracérébrale
grave (Glasgow Coma Score médian à 7) n’ayant pas eu de
limitation de traitement les cinq premiers jours de leur prise
en charge au pronostic prédit d’après le score ICH (Intra
Cerebral Hemorraghe) communément utilisé. Les patients
de cette étude avaient une survie supérieure à celle prédite
(20,2 % de mortalité observée versus 50 % de mortalité pré-
dite à j30) et, à j90, un pronostic fonctionnel correspondant
pour 29,9 % des cas à un score de Rankin modifié compris
entre 0 et 3.

Si le risque de PAR est lié au pronostic et à l’utilisation de
scores, il dépend également du praticien. En effet, chaque
professionnel de santé, en fonction de son expérience et de
ses connaissances, peut avoir une vision plus ou moins opti-
miste du pronostic d’un même patient — alors que de très
lourdes séquelles peuvent finalement être associées à une
qualité de vie acceptable (il s’agit du disability paradox qui
fait référence à l’absence de corrélation entre l’importance
du handicap et la qualité de vie ressentie) [10−11]. Son inter-
prétation d’une situation donnée engendrera une prise en
charge thérapeutique spécifique (poursuite ou arrêt des trai-
tements) et influencera directement le pronostic du patient,
confirmant alors ce que le praticien pensait initialement.
Ainsi, Zahuranec et al. [12] montrent l’extrême variabilité
d’engagement thérapeutique entre 746 praticiens neuro-
logues ou neurochirurgiens à qui l’on présente deux scéna-
rios d’hémorragie intracérébrale (à noter que lorsqu’un score
pronostique leur est fourni en plus de l’histoire clinique et
paraclinique du patient, cette variabilité diminue mais per-
siste tout de même).

Ces différences de prises en charge documentées dans la
littérature concernent également les traumatismes crâniens
graves et les lésions cérébrales postarrêt cardiaque. Il est en
effet établi que, dans le cas des patients présentant un trauma-
tisme crânien grave, les pratiques de LAT sont très hétérogè-
nes entre les pays, au sein d’un même pays, voire d’une même
unité de réanimation [13]. Il existe une différence importante
de devenir des patients en fonction de ces pratiques [14]. Dans
le cas des patients présentant des lésions cérébrales anoxohy-
poxiques postarrêt cardiaque, un arrêt trop précoce des théra-
peutiques peut être la conséquence d’une PAR. Plus de la
moitié des patients admis en réanimation pour un arrêt car-
diaque vont décéder, la plupart dans les suites d’une procé-
dure de LAT. Ces décisions de LAT reposent notamment sur
des examens cliniques répétés, des examens complémentaires
électrophysiologiques (électroencéphalogramme, potentiels
évoqués somesthésiques), des examens biologiques (dosage
de l’énolase neurospécifique) et de l’IRM. Des recommanda-
tions récentes permettent de définir le moment de réalisation
de ces différents examens et les différentes combinaisons
d’examens permettant de prédire de la façon la plus robuste
possible une évolution neurologique défavorable [15−16].
Cependant, si la valeur prédictive positive de ces examens
s’approche de 100 %, leur évaluation sur des échantillons
modérés de patients conduit à un intervalle de confiance élevé
[17], et la combinaison optimale entre ces examens n’a pour
le moment pas été testée. Ici encore, l’évaluation des outils de
neuropronostication est établie sur des séries dans lesquelles
une limitation des thérapeutiques était réalisée, entraînant un
biais d’évaluation et le risque de PAR. Des études récentes
montrent ainsi qu’il peut exister un réveil tardif chez des
patients alors même qu’un score de Glasgow moteur était
inférieur à 2 à la prise en charge et qu’il était noté une absence
des réflexes pupillaires à 48 heures de l’arrêt des sédations
[18]. De plus, les recommandations édictées à un moment
donné ne peuvent pas prendre en compte les plus récents pro-
grès thérapeutiques et les nouvelles techniques d’évaluation
neurologique. Ainsi, l’IRM par tenseur de diffusion a récem-
ment montré que parmi les patients non réveillés à j7 d’un
arrêt cardiaque, 20 % d’entre eux vont présenter une évolution
neurologique favorable (Cerebral Performance Category 1
ou 2). Cette étude étant postérieure aux recommandations,
elle n’est pas réalisée par l’ensemble des centres — laissant
penser qu’une partie des patients vont faire l’objet d’une LAT
alors qu’un réveil favorable pourrait être espéré [19].

Se départir des PAR ?

S’il est indispensable de prendre conscience du risque de
PAR, il ne faut toutefois ni s’abstenir d’agir ni remettre sys-
tématiquement en cause toutes les décisions de LAT. Cela
conduirait en effet à un défaut de prise en charge des patients
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ou a contrario à la poursuite de traitements invasifs et pro-
longés sans bénéfice pour les patients eux-mêmes. Comment
alors surmonter ces difficultés ?

La procédure collégiale pourrait apparaître de prime abord
comme un garde-fou contre les PAR. En effet, comme le réaf-
firme le décret du 5 août 2016 (JORF no 0181), une procédure
collégiale doit être menée pour toute décision de LAT concer-
nant un patient incapable d’exprimer sa volonté ou un mineur.
Il s’agit, pour les membres présents de l’équipe pluriprofes-
sionnelle et au moins un médecin appelé en qualité de consul-
tant, de réaliser une concertation afin d’étayer le plus précisé-
ment possible la situation du patient et de déterminer si la
poursuite des thérapeutiques constituerait une obstination
déraisonnable. Théoriquement donc, cette procédure permet
de confronter différents avis et de prendre une décision de
manière plus circonstanciée. Cependant, en pratique, plu-
sieurs problèmes se posent. En premier lieu, chacune des per-
sonnes présentes doit avoir la possibilité de s’exprimer, quel
que soit son statut. Or, une enquête en réanimation pédiatrique
a mis en évidence que seulement 40 % des paramédicaux
pensaient que leur avis était souvent ou toujours pris en
compte [20]. Vinatier et al. [21] ont en outre souligné les dif-
férents biais d’un véritable débat au niveau de l’interaction
entre les intervenants et la mise en place de mécanismes indi-
viduels de défense. Dans ces conditions, un accord unanime
pourrait finalement témoigner d’une absence de dialogue et
de réflexion approfondie. En second lieu, cette procédure peut
laisser la place aux croyances de chacun et par conséquent
aux PAR. La concertation doit donc être organisée de façon
à ce qu’une discussion étayée et argumentée ait lieu. En aucun
cas, elle ne peut constituer un prétexte, l’issue de la prise en
charge du patient étant déjà connue par avance. Il est impor-
tant de rappeler que le terme de collégialité mentionné par le
législateur ne signifie pas que le consensus doit être recherché
absolument — in fine, le médecin en charge du patient
assume seul la décision prise. Néanmoins, il est fondamental
de délibérer, c’est-à-dire de mettre en balance les différents
éléments et points de vue afin de choisir la solution la plus
adaptée à chaque patient. La temporalité est également cru-
ciale : il faut déterminer un kairos, un moment opportun pour
réaliser cette concertation (puis, pour mettre enœuvre la LAT,
si elle est décidée).

Dans les services de réanimation, cela signifie tout
d’abord envisager l’ensemble des options de prise en charge
(même si elles semblent d’emblée déraisonnables ou inap-
propriées) en réexaminant le dossier médical, différer les
décisions de LAT qui paraissent prématurées eu égard aux
données cliniques et paracliniques disponibles, consulter les
directives anticipées lorsqu’elles existent, la personne de
confiance, les proches, la famille de façon répétée ainsi que
les professionnels de santé en charge antérieurement du
malade afin d’obtenir des informations plus complètes. Cela
signifie également prendre le temps nécessaire à l’établisse-

ment d’un pronostic plus précis. Cela signifie enfin considé-
rer que le doute, loin de constituer une impasse, ouvre au
questionnement et rappelle que chaque cas est par essence
singulier.

Il est en outre capital d’avoir à l’esprit que chaque déci-
sion de LAT se prend dans un contexte d’incertitude, que
l’on tente de limiter par la connaissance des données clini-
ques, paracliniques et les préférences du patient, mais dont il
s’agit cependant d’assumer les conséquences. Finalement,
peut-être faut-il accepter que, dans un contexte d’incertitude
difficilement soutenable puisqu’il est question de vie et de
mort, il n’est possible d’agir véritablement dans l’intérêt des
patients qu’en ayant conscience de ses limites et en conti-
nuant sans cesse à s’interroger sur ses pratiques. Comme
l’affirmait Hippocrate dans ses célèbres Aphorismes [22] :
« La vie est courte, l’art est long, l’occasion fugitive, l’expé-
rience trompeuse, le jugement difficile. »

Conclusion

Cet article a permis de mettre en exergue le risque de PAR en
réanimation et, nous l’espérons, de poser les jalons d’une
réflexion qui sera sans doute à même de rendre les profession-
nels de santé plus vigilants dans leurs pratiques. S’il s’agit
par-dessus tout de prendre en charge de la meilleure façon
possible les patients, il ne faut toutefois pas oublier que les
réanimateurs et leurs équipes ne sont pas exempts de croyan-
ces qui peuvent influencer le devenir des malades. De plus, les
multiples données mobilisées pour établir un pronostic et
déterminer les stratégies de soins ou de prise en charge repo-
sent elles-mêmes sur d’autres données qui peuvent comporter
des biais. Il s’agit donc de faire preuve de prudence et surtout
de s’autoriser à douter. Enfin, la temporalité joue un rôle cru-
cial, il est donc indispensable au quotidien de prendre le recul
nécessaire pour reconsidérer les actions menées— ou envisa-
gées — et avoir un angle de vue plus large.

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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