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Comment aborder le vieillissement et la fin de vie  

avec les personnes âgées en médecine générale ? 
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Introduction 

 

Dans notre société vieillissante, la fin de vie est devenue une préoccupation et un 

enjeu pour beaucoup de Français. Entre batailles d’opinions, témoignages médiatisés, 

vécus de la fin de vie des proches, craintes et interrogations sur le sens de la vie, ce sujet 

n’a pas fini d’être au cœur de l’actualité.  

Les campagnes récentes et les nouvelles lois sur le vieillissement et la fin de vie 

ne cessent d’affirmer que chacun peut envisager les conditions de sa fin de vie, et que 

c’est au médecin traitant d’en informer ses patients et de soutenir leur réflexion.  

En effet, il semble important d’anticiper la fin de vie pour que celle-ci soit apaisée 

et au plus proche des aspirations de chacun. Le médecin généraliste, par la relation de 

confiance qu’il établit avec ses patients, semble être le plus à même de les accompagner 

sur ces sujets. Il a cependant peu d’outils à sa disposition. 

Il nous a donc paru intéressant de nous pencher sur la question de l’anticipation 

des problématiques liées au vieillissement et à la fin de vie, au cœur de la mission 

préventive du médecin traitant.  

Nous nous sommes demandé comment les médecins généralistes abordaient ce 

sujet avec leurs patients âgés. Pour que cette question soit envisagée de manière 

complète, nous avons choisi de réaliser ce travail en deux parties complémentaires : 

d’une part, des entretiens avec des médecins généralistes, d’autre part, des entretiens 

avec des patients âgés, afin de recueillir et comparer les avis des différents protagonistes 

impliqués dans le dialogue. 

Ayant toutes deux effectué un semestre d’internat chez des médecins généralistes 

du bassin d’Apt (Vaucluse, France), et ayant beaucoup apprécié l’exercice de la médecine 

en milieu semi-rural, nous avons choisi ce lieu pour faire notre étude. Les médecins 

traitants y ont un rôle de coordination des soins et d’anticipation des prises en charge 

d’autant plus important qu’excepté l’hôpital de proximité situé dans la ville, les centres 

hospitaliers spécialisés sont éloignés d’une cinquantaine de kilomètres.  

 

Par le biais d’une étude qualitative basée sur des entretiens semi-dirigés, nous 

avons analysé la manière dont des médecins généralistes et leurs patients âgés abordent 

le vieillissement et la fin de vie.  



10 
 

PARTIE 1 : EXPOSITION 

 

I. CONTEXTE 

 

A. Définitions  

 

1. Le vieillissement 

 

 Qu’est-ce que le vieillissement ?  a.

 

Le corpus de gériatrie en donne cette définition : « Le vieillissement correspond à 

l’ensemble des processus physiologiques et psychologiques qui modifient la structure et les 

fonctions de l’organisme à partir de l’âge mûr. Il est la résultante des effets intriqués de 

facteurs génétiques et de facteurs environnementaux auxquels est soumis l’organisme tout 

au long de sa vie. Il s'agit d'un processus lent et progressif. L'état de santé d'une personne 

âgée résulte habituellement des effets du vieillissement et des effets additifs de maladies 

passées, actuelles, chroniques ou aiguës. »  

Pour la vieillesse, l’Organisation mondiale de la santé (OMS) retient le critère 

d’âge de 60 ans et plus, mais c’est avant tout une notion très subjective.  

 

 Conséquences physiologiques du vieillissement : fragilité, perte b.

d’autonomie et dépendance 

 

Le vieillissement a de nombreux retentissements sur le plan physique : 

cardiovasculaires, locomoteurs, cutanés, sensoriels et cognitifs, pour n’en citer que 

quelques-uns, qui altèrent l’autonomie de la personne de manière durable. Il devient 

plus difficile pour la personne âgée de réaliser les activités de la vie quotidienne telles 

que se déplacer ou communiquer. 

On note également un déclin cognitif progressif, pouvant aller jusqu’au syndrome 

démentiel, qui consiste en une perte progressive et globale des facultés mentales d’un 

individu, entravant son autonomie dans la vie quotidienne.  
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Le vieillissement s’accompagne donc d’une réduction des capacités de 

l’organisme, et d’une fragilité rendant nécessaire l’adaptation des conditions de vie de la 

personne.  

La Société francophone de médecine d’urgence donne une définition de la 

fragilité de la personne âgée (1) : « Risque de déséquilibre entre des éléments somatiques, 

psychiques et sociaux, provoqué par une agression même minime. En pratique, elle se 

manifeste et s’évalue par l’apparition de troubles cognitifs, comportementaux et sensoriels, 

de poly-pathologies, de poly-médications, et par l’accroissement des besoins d’aide dans la 

vie quotidienne. »  

La présence d’au moins un des critères suivants définit la fragilité de la personne 

âgée (1) :  

- troubles cognitifs, 

- hygiène défectueuse, 

- troubles du comportement, 

- troubles sensoriels, 

- dépression, 

- perte d’autonomie, 

- absence d’entourage, 

- trouble de l’équilibre avec chutes fréquentes, 

- hospitalisations répétées dans les six derniers mois, 

- poly-médication, 

- troubles nutritionnels. 

 

 Cette fragilité peut conduire à une situation de dépendance : il est alors 

impossible pour la personne âgée d’effectuer seule certains actes de la vie courante dans 

son environnement habituel. 
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 Modélisation du vieillissement : le modèle de Bouchon c.

 

Le Docteur Bouchon, médecin gériatre, a proposé en 1984 une modélisation du 

déclin fonctionnel des personnes âgées via un graphique mettant en miroir l’âge et la 

fonction d’organe (2). Sur ce schéma (Graphique 1), l’âge du patient est reporté en abscisse 

et la fonction d’organe en ordonnée (au maximum 100%). Un seuil clinique 

d’insuffisance signe la décompensation fonctionnelle précédant le décès de la personne. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La courbe 1 représente les conséquences du vieillissement physiologique sur la 

fonction d’organe : vieillissement cardiaque, vasculaire, rénal ou cérébral notamment, 

qui ne provoquerait jamais à lui seul la décompensation fonctionnelle. 

La courbe 2 représente les conséquences d’une ou de plusieurs maladies 

chroniques qui viennent s’ajouter au vieillissement physiologique (par exemple de 

l’ostéoporose, de l’hypertension artérielle, une polyarthrite). La maladie chronique, si 

elle évolue, peut conduire au stade d’insuffisance : par exemple, une maladie 

d'Alzheimer compliquée de dénutrition et d’infections, lorsque la personne est 

grabataire. 

La courbe 3 représente le facteur aigu de décompensation ; c’est souvent 

l'élément que le médecin peut traiter : un stress aigu, une affection médicale 

intercurrente ou une pathologie iatrogène : par exemple, une prise d’hypnotiques à 

l’origine d’une chute, compliquée d’une fracture du col du fémur. 

  

GRAPHIQUE 1 - MODELE DE BOUCHON. 
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2. La fin de vie 

 

 Qu’est-ce que la fin de vie ? a.

 

La fin de vie est une notion très complexe à définir. Le Docteur Marie-Jo Thiel, 

médecin et philosophe, souligne le fait que cette notion englobe de nombreuses 

situations cliniques et humaines très différentes les unes des autres, d’où la difficulté de 

donner un sens précis à cette expression (3). Elle rappelle que la fin de vie désigne 

traditionnellement aussi bien la vieillesse avec ses complications que l’agonie qui 

précède la mort. Aujourd’hui, avec le développement de la culture palliative, ce terme 

peut évoquer le moment où la maladie devient incurable et où les soins actifs laissent 

place aux soins de confort. Le Docteur Thiel ajoute qu’il est difficile de donner une 

définition temporelle à la fin de vie, d’autant plus que l’espérance de vie tend à s’allonger 

chaque année. 

Dans sa thèse, le Docteur Xavier Lemercier souligne que « la subjectivité du 

soignant dans la qualification de son patient en fin de vie reste importante, empêchant la 

définition des contours de la fin de vie » (4). 

La fin de vie s’inscrit dans la continuité de la vie humaine, mais a des enjeux qui 

lui sont propres. Comme le précise l’Observatoire national de la fin de vie (ONFV) en 

2011 : « la question de la fin de vie ne saurait se réduire au seul temps de la « toute fin de 

de vie ». Elle fait irruption dès l’annonce de la maladie grave et s’invite progressivement 

tout au long de la maladie et du vieillissement, elle s’éprouve lors des derniers instants, et 

se prolonge après le décès » (5). 

Les Docteurs Sturtewagen et Chevalier parlent de la fin de vie comme d’un 

« déclin clinique et fonctionnel » (6). Ils identifient les personnes en fin de vie sur la base 

de caractéristiques cliniques, du jugement médical et d’un score prédictif de survie.  

La fin de vie renferme des problématiques médicales et des préoccupations 

spécifiques pour les patients : notamment prise en charge de la douleur, communication 

avec le médecin, préparation à la mort, réflexion sur le sens de sa vie (7). 

 

« Finir sa vie, c’est d’abord la continuer. » 

Jacques Ricot, philosophe 
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 Description des trois principales trajectoires de fin de vie b.

 

Dans ses différents rapports, l’Observatoire national de la fin de vie s’est appuyé 

sur un graphique (Graphique 2) modélisant trois principales trajectoires d’évolution 

clinique des personnes en fin de vie (8).  

La courbe la plus haute est celle d’un déclin rapide : évolution progressive d’une 

pathologie chronique, suivie d’une phase terminale assez rapide. Elle caractérise 

notamment la fin de vie des personnes atteintes de cancer. 

La courbe du milieu schématise un déclin graduel, ponctué d’épisodes aigus 

suivis de récupération. La mort est souvent soudaine et inattendue. Elle caractérise la fin 

de vie des personnes atteintes de défaillances d’organes. 

La courbe du bas modélise un déclin lent et progressif, marqué par une perte 

progressive des capacités cognitives et fonctionnelles. Elle correspond à la fin de vie des 

personnes atteintes de maladie d’Alzheimer ou d’un trouble cognitif apparenté. 

 

 

GRAPHIQUE 2 - TROIS PRINCIPALES TRAJECTOIRES EN FIN DE VIE. MURRAY ET AL. 2005. 

 

Ces trois trajectoires tendent à orienter le lieu de la prise en charge de la fin de 

vie, adapté à la situation du patient : hôpital, domicile ou institution principalement.  
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B. Le vieillissement et la fin de vie en chiffres 

 

1. État des lieux en France 

 

 Espérance de vie en France a.

 

Selon les chiffres de l’Institut national d’études démographiques (INED) de 2016, 

en France (9) :  

L’espérance de vie à la naissance est de 79,4 ans pour les hommes et de 85,4 ans 

pour les femmes.  

L’espérance de vie à 65 ans est en moyenne de 19,4 ans pour les hommes et 23,3 

ans pour les femmes.  

 

L’espérance de vie à 60 ans a beaucoup augmenté : entre 1945 et 1995, elle est 

passée de 15 à 19 ans pour les hommes et de 18 à 25 ans pour les femmes (10).  

Face au vieillissement de la population, s’est développée la notion « d’espérance 

de vie sans incapacités », (11) c’est-à-dire le nombre d’années de vie sans limitation des 

fonctions essentielles : se déplacer, se nourrir, se vêtir. Ces données sont basées sur des 

indicateurs de mortalité et d’incapacité, afin de rendre compte de la qualité des années 

de vie. Selon les chiffres de l’INED pour la période 2008-2010, l’espérance de vie à 65 

ans sans incapacité est de 8,9 ans pour les hommes et 9,8 ans pour les femmes, tandis 

que l’espérance de vie à 65 ans sans maladie chronique est de 6,3 ans pour les hommes 

et 7,8 ans pour les femmes. Enfin, l’espérance de vie en bonne santé perçue à 65 ans est 

de 6,9 ans pour les hommes et 7,6 ans pour les femmes (11).  

 

« Aujourd’hui, la plupart des gens vivent longtemps, même dans les pays les plus pauvres. 

Mais ça ne suffit pas. Nous devons faire en sorte que les gens vivent non seulement plus 

longtemps mais aussi en bonne santé et que leur vie ait du sens et soit digne. 

Si nous y parvenons, ce sera bon non seulement pour les personnes âgées, mais aussi pour 

l’ensemble de la société. » 

Docteur Margaret Chan, directeur général de l’OMS 2006-2017 
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 Répartition des personnes âgées en France b.

 

Selon l’OMS, en 2015 les personnes de plus de 60 ans représentent 23% de la 

population française, contre 11% dans le monde (12).  

La répartition des personnes âgées de plus de 60 ans varie d’une région de 

France à l’autre. Elles sont en proportion plus nombreuses dans le sud de la France, 

notamment dans le sud-ouest. Selon les estimations des dernières études de l’Institut 

national de la statistique et des études économiques (INSEE), les écarts entre les régions 

devraient se creuser jusqu’en 2040 (Carte 1). 

 

Carte 1 – Projection 2007-2040 par département des personnes âgées de plus de 60 

  

CARTE 1 - PROJECTION 2007-2040 PAR DEPARTEMENT DES PERSONNES AGEES DE PLUS DE 60 ANS EN FRANCE. 
INSEE, PROJECTION DE LA POPULATION 2007-2040. 
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 Répartition des personnes dépendantes en France c.

 

L’accroissement de la population âgée s’accompagne de l’augmentation de la 

population de personnes ayant perdu leur autonomie.  

Des études de l’INSEE prévoient une augmentation de 50% des personnes 

dépendantes entre 2000 et 2040, ce qui représente 1,1 à 1,5 million de personnes (13). 

Cette dépendance varie en fonction de l’âge : en 2015, les personnes dépendantes 

représentaient 3% des personnes de plus de 60 ans et 40% des plus de 90 ans (14). 

La répartition des personnes dépendantes en France varie d’une région à l’autre : 

en 1999, elles se situaient majoritairement dans le Nord de la France (Carte 2). 

 

 

CARTE 2 - TAUX DE DEPENDANCE EN 1999 EN FRANCE. INSEE 2006. 
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 Causes de décès en France d.

 

Les principales causes de décès en France dans la population générale sont les 

cancers (28.7%) puis les maladies cardio-vasculaires (25%), aussi bien pour les hommes 

que pour les femmes (Graphique 3). 

 

GRAPHIQUE 3 - CAUSES DE DECES DANS LA POPULATION FRANÇAISE EN 2013. CEPIDC INSERM. 

 

En revanche, chez les personnes de plus de 75 ans, on retrouve d’abord les 

maladies cardio-vasculaires (31.96%) puis les cancers (22.38%) (Tableau 1). 

 

  

TABLEAU 1 - CAUSES DE DECES DES PERSONNES AGEES DE 75 ANS OU PLUS EN 2010. CEPIDC INSERM. 
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2. État des lieux en Europe  

 

Le vieillissement de la population touche l’Europe dans sa globalité, avec 

toutefois des disparités selon les pays. Certains pays, comme l’Italie et l’Allemagne, 

dénombraient en 2008 plus de 24% de personnes âgées de plus de 60 ans, alors qu’au 

Luxembourg ou en Irlande, ces personnes représentaient moins de 20% de la 

population. Ce phénomène de vieillissement en Europe est amené à se poursuivre dans 

les années à venir (Graphique 4). 

 

 

GRAPHIQUE 4 - REPARTITION DE LA POPULATION DES PLUS DE 65 ANS DANS L’UE EN 2008 ET 

PREVISIONS POUR 2040. EUROSTAT. 
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C. Cadre législatif 

 

Au cours des dernières décennies, le cadre législatif de la vieillesse et de la fin de 

vie a beaucoup évolué. Il est encore en révision en 2018, notamment par le biais des 

États généraux de la bioéthique. 

 

1. Loi du 9 juin 1999 et droit à l’accès aux soins palliatifs 

 

La loi du 9 juin 1999 précise le droit pour tout patient d’avoir recours aux soins 

palliatifs (15).  

L’OMS donne en 1990 cette définition des soins palliatifs : « soins actifs et 

complets donnés au malade dont l’affection ne répond plus au traitement curatif » (16). Elle 

précise en 2002 : « Les soins palliatifs cherchent à améliorer la qualité de vie des patients 

et de leur famille, face aux conséquences d’une maladie potentiellement mortelle. […] Ils 

proposent un système de soutien pour aider les patients à vivre aussi activement que 

possible jusqu’à la mort, et les familles à tenir pendant la maladie du patient et leur propre 

deuil. Les soins palliatifs sont applicables tôt dans le décours de la maladie, en association 

avec d’autres traitements pouvant prolonger la vie, comme la chimiothérapie et la 

radiothérapie, et incluent les investigations requises afin de mieux comprendre les 

complications cliniques gênantes pour mieux les prendre en charge. » (16). 

 

2. Loi du 4 mars 2002 et notion de personne de confiance 

 

La loi du 4 mars 2002, « relative aux droits des malades et à la qualité du système 

de santé » (17) aussi appelée loi Kouchner, définit les droits essentiels des malades et 

notamment le droit à être informé de son état de santé et à exprimer un « consentement 

éclairé » pour les choix thérapeutiques.  

Cette loi a par ailleurs établi la notion de personne de confiance. D’après le Code 

de santé publique (18) : « Toute personne majeure peut désigner une personne de confiance 

qui peut être un parent, un proche ou le médecin traitant, et qui sera consultée au cas où 

elle-même serait hors d'état d'exprimer sa volonté et de recevoir l'information nécessaire à 

cette fin. Cette désignation est faite par écrit. Elle est révocable à tout moment. Si le malade 
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le souhaite, la personne de confiance l'accompagne dans ses démarches et assiste aux 

entretiens médicaux afin de l'aider dans ses décisions. » 

 

3. « Loi Leonetti » du 22 avril 2005 et directives anticipées 

 

Le 22 avril 2005, la loi dite « loi Leonetti », « relative aux droits des malades et à la 

fin de vie » (19) a affirmé le droit du malade à limiter ou arrêter un traitement entrepris. 

De plus, la loi a statué sur la notion d’obstination déraisonnable, concernant des actes 

disproportionnés sans autre effet que le maintien artificiel de la vie. Elle a également 

étudié la prise de décision thérapeutique dans le cas où le patient serait inconscient, en 

introduisant la notion de directives anticipées, en réaffirmant la nécessité d’une 

procédure collégiale et en renforçant le rôle de la personne de confiance.  

Les directives anticipées sont des documents permettant aux personnes majeures 

d’exprimer par anticipation et par écrit leurs volontés au sujet de leur fin de vie, en ce 

qui concerne la limitation ou l’arrêt des traitements médicaux, si elles n’étaient plus en 

état de s’exprimer. D’après le Code de santé publique (20) : « Toute personne majeure peut 

rédiger des directives anticipées pour le cas où elle serait un jour hors d'état d'exprimer sa 

volonté. Ces directives anticipées indiquent les souhaits de la personne relatifs à sa fin de 

vie concernant les conditions de la limitation ou l'arrêt de traitement. » 

 

4. Loi du 28 décembre 2015 pour l’adaptation de la société au 

vieillissement  

 

Le 28 décembre 2015 a été promulguée « la loi pour l’adaptation de la société au 

vieillissement » (21), pour aider les personnes âgées et leur entourage au quotidien. 

Revalorisation des aides, aide financière permettant un répit pour les proches-aidants et 

optimisation des services de soins à domicile sont autant de mesures envisagées pour 

une meilleure qualité de vie des personnes vieillissantes.  
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5. Loi du 2 février 2016 « créant de nouveaux droits en faveur des 

malades et des personnes en fin de vie »  

 

En février 2016 a été adoptée la loi « créant de nouveaux droits en faveur des 

malades et des personnes en fin de vie » soumise par Messieurs Alain Claeys et Jean 

Leonetti (22). Ces nouveaux droits sont l’accès à la sédation profonde terminale et le 

caractère opposable des directives anticipées. La loi précise par ailleurs à l’article 3 que 

« les directives anticipées sont notamment conservées sur un registre national faisant 

l’objet d’un traitement automatisé » et que « le médecin traitant informe ses patients de la 

possibilité et des conditions de réalisation des directives anticipées » (22). 
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D. Représentations de la vieillesse et de la fin de vie dans la société 

 

1. Représentations du vieillissement dans la société 

 

Dans nos sociétés occidentales, à l’heure où sont glorifiées la performance, la 

rentabilité, la jeunesse et la beauté, les personnes âgées ne sont pas valorisées.  

Le sociologue Louis-Vincent Thomas a développé le concept de sociétés « à 

accumulation de biens » et de sociétés « à accumulation d’hommes » (23). Pour lui, les 

sociétés « à accumulation d’hommes », notamment celles des pays d’Afrique, exaltent la 

vie et incluent la mort dans le cycle vital. Elles savent plus facilement prendre en charge 

la mort et le deuil, et les personnes âgées sont davantage respectées. En revanche, nos 

sociétés occidentales « à accumulation de biens » peinent à trouver une place pour les 

personnes âgées et s’interrogent sur le sens du vieillissement. 

On parle d’« agéisme » pour caractériser la discrimination sociale dont sont 

victimes les personnes âgées. Alors que dans les siècles précédents, la vieillesse était liée 

à la sagesse, c’est aujourd’hui une période qui semble lourde et inutile, voire dépourvue 

de sens. 

On assiste à une marginalisation des personnes âgées avec une forte proportion 

de personnes isolées, placées en maison de retraite, loin de leur famille. Les personnes 

âgées ont tendance à s’exclure et se replier sur elles-mêmes quand elles ont l’impression 

de peser sur leur entourage. On peut aller jusqu’à parler de « mort sociale » pour ces 

personnes. 

 

2. Évolution de la vision de la mort dans la société 

 

 La mort dans la société du Moyen Âge a.

 

Au Moyen Âge, la mort était omniprésente. La mortalité en couches, périnatale et 

infantile était élevée, l’espérance de vie était faible et voir ses proches mourir était une 

réalité du quotidien (24).  

L’Église ne cessait de rappeler la nécessité de se préparer à la mort, comme le 

disait l’adage « Memento mori » (« Rappelle-toi que tu vas mourir »). La mort n’était pas 

véritablement redoutée car elle permettait l’entrée dans la vie éternelle. Les gens ne 
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souhaitaient pas mourir à l’improviste mais au contraire en pleine conscience : « Ad 

improvisa et subitanea morte libera nos Domine » (« D’une mort subite et imprévue, 

délivre-nous Seigneur »).  

En outre, la mort était un événement social : le mourant se réconciliait avec les 

siens, les enfants entraient et sortaient de la chambre du mourant. Il y avait un véritable 

protocole de la mort. Aux XVè et XVIè siècles, des textes indiquaient la manière dont il 

fallait mourir : les « Ars moriendi » (« Art de mourir ») ; et des tableaux montraient des 

scènes d’agonie au sein du foyer. 

 

 La mort dans la société contemporaine b.

 

De nos jours, avec l’essor des sciences et de la médecine, la mort est considérée 

comme un accident, un dysfonctionnement qu’on devrait pouvoir corriger. Ayant poussé 

de plus en plus loin les limites de la réanimation et les traitements des maladies, on ne 

parle plus de « mort de vieillesse ». La médecine moderne a remplacé la mort par la 

maladie. Elle a permis d’augmenter grandement l’espérance de vie, mais cela a contribué 

à occulter la mort. La possibilité de retarder le moment de la mort a fait en partie perdre 

à celle-ci son caractère fatidique.  

Désormais, notamment du fait du recul de la pratique religieuse dans la société 

française, ce n’est plus le prêtre mais le médecin qui est le spécialiste de la mort, lui qui 

sait en reconnaitre les signes annonciateurs et qui signe les certificats de décès. De 

surcroît, l’hôpital est devenu la norme pour la prise en charge de la mort.  

 

 Évolution du concept de « bonne mort »  c.

 

« Bonne mort » au XIIè siècle « Bonne mort » au XXIè siècle 

Chez soi, entouré des siens 

En ayant préparé sa mort 

De mort naturelle ou à la guerre 

Mort dans le respect des rites 

Mort « entrée dans la vie éternelle » 

Sans déranger les siens 

Le plus rapidement possible 

Dans l’inconscience ou le sommeil 

Mort accidentelle 

Mort « défaillance » d’organe 

TABLEAU 2 - COMPARAISON DU CONCEPT DE « BONNE MORT » AUX XIIE ET XXIE SIECLES. 
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On assiste aujourd’hui à un certain déni de la mort, qu’on veut cacher, qu’on 

souhaite soudaine. 

Le philosophe Norbert Elias dénonce la solitude des mourants (25). Selon lui, 

l’individualisme, de plus en plus prégnant dans nos sociétés érode les solidarités 

traditionnelles et diminue l’intérêt porté aux plus vulnérables. De fait, le mourant est 

mis à l’écart, dans une volonté d’occulter la mort de la vie sociale. 

 

3. La fin de vie a-t-elle du sens ? 

 

Dans le contexte actuel de forte proportion de personnes âgées 

institutionnalisées, isolées, il semble difficile d’aider les personnes à garder des rêves, 

des passions, une vie familiale et amicale. Un nouveau défi est à relever pour notre 

société : offrir aux personnes vieillissantes une fin de vie de qualité. Le constat de l’ONFV 

est que « l’hôpital a sans doute eu tendance à perdre en humanité ce qu’il gagne en 

efficacité » (5). Au cœur de la culture palliative, cette question de la qualité de vie tend 

toutefois à devenir essentielle.  

Se pose aussi la question plus philosophique du sens de la fin de vie. La fin de vie 

fait peur, on l’aborde sous des angles négatifs, notamment ceux de l’obstination 

déraisonnable et de la perte d’autonomie. Elle est selon l’ONFV « l’enjeu de forces 

militantes véhiculant des conceptions différentes de l’humanité » (5). En effet, la fin de vie 

nous questionne : qu’apporte-t-elle à la personne en train de la vivre ? Pourquoi ces 

souffrances ?  

Pour le journaliste François de Closets « la vraie question qui se pose désormais 

est : peut-on se dispenser de l’agonie ? » (26). En effet, il n’est pas évident de trouver un 

sens à la toute fin de la vie, empreinte de souffrance, angoisse et inconfort. On touche là 

aux questions métaphysiques de la valeur de la vie, du sens de la souffrance, questions 

auxquelles personne n’a de réponse évidente et qui, en plus de soulever des débats 

houleux, renvoient notre société au regard qu’elle pose sur les personnes vulnérables. 

 

 « On juge d’une civilisation au sort qu’elle réserve à ses anciens. » 

Claude Lévi-Strauss, anthropologue 
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II. LIEUX ET ACTEURS DE LA FIN DE VIE 

 

A. Historique 

 

1. De l’hospice à l’hôpital  

 

Dès le Moyen Âge, les malades, en particulier ceux en fin de vie, étaient soignés 

dans les hospices. Ceux-ci n’étaient pas spécifiquement dédiés aux mourants, mais les 

malades y restaient autant qu’ils le voulaient, donc souvent jusqu’à la mort. 

En parallèle des hospices, existaient des « confréries de la bonne mort » : 

associations de bénévoles qui aidaient les mourants et les familles dans les rites des 

funérailles et le travail de deuil. 

Par la suite, les hôpitaux ont succédé aux hospices dans l’accueil des malades 

indigents qui n’avaient pas d’autre choix que celui de mourir à l’hôpital. 

 

2. Développement de la culture palliative 

 

 Renouveau des hospices au XIXè siècle a.

 

Jeanne Garnier, au milieu du XIXè siècle, visitait les mourants atteints de cancer. 

Elle décida avec d’autres femmes, veuves comme elle, de se consacrer aux incurables. 

Elles prirent le nom de « Dames du Calvaire » et en 1842, à Lyon, elles créèrent, sous le 

nom d’hospice, le premier établissement destiné à accueillir les patients cancéreux 

approchant de la mort. Par la suite, d’autres maisons furent créées, dont celle de Paris 

dénommée depuis 1971 « maison médicale Jeanne Garnier ». 

En parallèle, en 1879, les « Irish Sisters of Charity » ouvrirent à Dublin un hospice 

pour les mourants, puis en 1905 un autre hospice selon le modèle des Dames du 

Calvaire : St Joseph’s in Hackney. L’attention portée aux mourants y était telle que le 

terme « hospice » en Angleterre est resté dédié à l’accompagnement des mourants.  

D’autres hospices furent construits à la fin du XIXè siècle à Londres : St Columban, 

the House of God, St Luke’s Home for the dying Poor.  
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 Approche holistique de la fin de vie : Docteur Cicely Saunders  b.

 

Cicely Saunders (1918-2005) exerçait le métier d’assistante sociale médicale à 

Londres depuis 1947. Après avoir accompagné un jeune homme jusqu’à la mort, celui-ci 

lui ayant légué en remerciement une importante somme, elle eut l’idée d’ouvrir un 

établissement dédié à l’accompagnement des mourants. En vue de ce projet, elle 

travailla dans l’établissement St Luke’s Home for the dying Poor et fit des études de 

médecine, puis elle exerça à l’hospice St Joseph.  

Ses recherches sur l’antalgie l’amenèrent au concept de « souffrance globale ». 

Elle créa en 1967 le St Christopher Hospice, dans l’objectif de soigner la personne dans sa 

globalité. En ce sens, il s’agit du premier établissement de soins palliatifs, où l’approche 

des soignants était holistique et répondait aux besoins sociaux, physiques, psychiques et 

spirituels des patients et de leur entourage. 

Par la suite, ce mouvement s’est rapidement répandu en Angleterre puis au 

Canada et dans les pays anglo-saxons. 

 

 Approche psychologique de la fin de vie : Docteur Élisabeth Kübler-Ross  c.

 

Une psychiatre américaine, le Docteur Élisabeth Kübler-Ross (1926-2004), a 

décrit en 1967 les stades psychologiques que traversent successivement les patients en 

fin de vie (27) : déni, colère, marchandage, dépression d’adieu à la vie puis dépression de 

préparation à la mort et acceptation de la mort. 

Elle a apporté une nouveauté dans l’accompagnement des mourants, en instituant 

cette approche psychologique et en soulignant le fait que le patient peut être acteur des 

soins. 

 

 Création du terme « soins palliatifs » : Docteur Balfour Mount d.

 

En 1975, le Docteur Balfour Mount, chirurgien canadien, fonda le premier service 

de soins palliatifs au Royal Victoria Hospital. Il créa le terme de « soins palliatifs » et 

permit à cette nouvelle discipline d’intégrer l’hôpital et la faculté de médecine. Il devint 

le premier titulaire d’une chaire universitaire de soins palliatifs.   
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B. Lieux de la fin de vie en France  

 

1. Lieux de décès en chiffres 

 

Actuellement, les principaux lieux de décès en France sont les établissements de 

santé, le domicile et les Établissements d’hébergement pour personnes âgées 

dépendantes (EHPAD). 

L’Inspection générale des affaires sociales (IGAS) note en 2009 que 58% des 

français meurent dans un établissement de santé (28). L’ONFV, dans son rapport de 2012, 

indique que 25% des Français meurent à domicile (29). 

La part des décès à l’hôpital est restée globalement stable entre 1990 et 2008 

mais on constate une diminution des décès au domicile, au profit des décès en maison de 

retraite (Graphique 5). 

 

 

GRAPHIQUE 5 - ÉVOLUTION DE LA REPARTITION DES LIEUX DE DECES ENTRE 1990 ET 2008 EN FRANCE 

METROPOLITAINE. CEPIDC INSERM. 

 

 Selon l’INSEE, en 2014, 57% des décès ont eu lieu en établissement de santé, et 

37% au domicile des patients. Il y aurait donc une augmentation du nombre de décès au 

domicile entre 2011 et 2014 (30).  
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2. Facteurs déterminant les lieux de décès 

 

Dans son rapport de 2011, l’ONFV a identifié trois facteurs qui semblent avoir un 

impact sur le lieu de décès (5). 

 

 Variation du lieu de décès selon les caractéristiques démographiques a.

 

Le lieu de décès varie en fonction du sexe et de l’âge de manière statistiquement 

significative, d’après l’étude du Centre d’épidémiologie sur les causes médicales de décès 

(CépiDC) en 2008. On retrouve une prédominance statistique de décès en milieu 

hospitalier chez les hommes (60.3%) (Tableau 3).  

La proportion de décès au domicile est stable autour de 25% quel que soit l’âge. 

Quant à la proportion de décès en maison de retraite, elle augmente à partir de 80 ans 

pour atteindre 25% des décès des personnes de plus de 90 ans (Tableau 3). 

 

 

TABLEAU 3 - REPARTITION DES LIEUX DE DECES EN FRANCE EN 2008 SELON SEXE, AGE, STATUT 

MARITAL. CEPIDC INSERM. 
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 Variation du lieu de décès selon la cause du décès b.

 

La même étude de l’ONFV (5) a mis en évidence un lien entre la maladie 

conduisant au décès et le lieu du décès. Ainsi, les personnes mourant de tumeur maligne 

finissent plus souvent leur vie à l’hôpital (72.8%) que les personnes atteintes 

d’insuffisance cardiaque (45.3%) ou de maladie d’Alzheimer (31.7%). 

Ces différences avaient déjà été notées en 2003 (Tableau 4). 

 

 

TABLEAU 4 - PROPORTIONS DE DECES EN MILIEU HOSPITALIER SELON LES CAUSES, EN FRANCE EN 2003. 
CEPIDC INSERM. 
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 Inégalités régionales c.

 

Les lieux de décès varient selon les régions de France. On observe beaucoup plus 

de décès en milieu hospitalier dans le Nord de la France (Carte 4). 

L’étude conduite par l’ONFV en 2011 (5) montre que ce gradient Nord-Sud 

persiste après ajustement statistique sur les autres variables. Une partie des disparités 

pourrait s’expliquer par le degré d’urbanisation et les densités de l’offre hospitalière et 

médico-sociale des régions : la probabilité de décéder à l’hôpital est plus forte dans les 

régions urbanisées, où l’offre de soins hospitaliers est importante. 

 

 

CARTE 3 - PROPORTIONS DE DECES SURVENANT A L’HOPITAL, SELON LES REGIONS. CEPIDC INSERM. 
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3. Distinction entre lieu de la fin de vie et lieu du décès 

 

Selon un sondage de l’Institut français d’opinion publique (IFOP) de 2016, 85% 

des Français souhaitent finir les derniers instants de leur vie à domicile (30). Il semble 

donc y avoir un fossé entre les aspirations des personnes et les conditions effectives de 

leur fin de vie. 

Cependant, il faut nuancer le propos. L’ONFV rappelle en 2011 que le lieu du 

décès n’est pas nécessairement le lieu de la fin de vie. En effet, « plus on s’approche de la 

mort, plus les « allers-retours » entre le lieu de vie et d’autres lieux de soins ou de recours 

augmentent » (5). Or, il est très difficile de déterminer les lieux de fin de vie, étant donné 

qu’on peine à définir ce terme.  

De plus, la proportion de personnes hospitalisées augmente à mesure qu’on 

s’approche du décès : selon l’INED, 30% des personnes sont hospitalisées un mois avant 

le décès, et 60% la veille de leur décès. Seulement 40% des personnes vivant leur fin de 

vie à domicile un mois avant leur décès meurent à domicile (Graphique 8). Une grande 

partie des transferts à l’hôpital visent à soulager la douleur ou traiter un épisode aigu 

(29). 

 

 

GRAPHIQUE 6 - PROPORTIONS DE PERSONNES HOSPITALISEES ET A DOMICILE DANS LE MOIS PRECEDANT 

LE DECES. INED 2012. 
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4. Décès dans les services hospitaliers  

 

Le rapport de l’IGAS sur la mort à l’hôpital (28) recense parmi les décès survenus 

en milieu hospitalier : 

- 86% dans des services de courte durée de médecine, chirurgie ou obstétrique 

(MCO), 12% en soins de suite et réadaptation, 2% en hospitalisation à domicile, 

- 22% dans un service de réanimation ou soins intensifs, 

- 3% dans des unités de soins palliatifs, 

- 7 à 17% aux urgences ou dans les services portes. 

Parmi ces décès, 16% surviennent dans les 24 heures suivant l’entrée à l’hôpital.  

 

En outre, le rapport de l’ONFV de 2011 souligne que 61% des patients décédés 

aux urgences en 2010 avaient plus de 80 ans. Plus de 13000 personnes de plus de 75 ans 

décèdent aux urgences tous les ans (5). 

 

5. Fin de vie à domicile 

 

Si les médecins généralistes, par leur position emblématique de « médecins de 

famille », semblent tout indiqués pour accompagner à leur domicile les personnes en fin 

de vie, ils en accompagnent peu, 1 à 3 par an en moyenne.  

Le rapport de l’ONFV de 2012 (29) pointe les enjeux d’un accompagnement de la fin 

de vie à domicile par le médecin de famille : 

- double exigence d’humanité et de compétence de la part du médecin, 

- manque de formation : 2.5 % des généralistes seulement sont formés aux soins 

palliatifs, 

- accompagnement lourd et rôle pivot de coordination qui demande temps et 

disponibilité, 

- charge émotionnelle très lourde liée à la complexité des situations de fin de vie : 

problématiques familiales, médicales, psychiques, détresse des aidants, 

- absence de continuité des soins notamment la nuit et le week-end, 

- nécessité d’anticipation des situations de détresse en fin de vie, « détresse 

ressentie et détresse vitale », en discutant avec les aidants et le patient, 
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- nécessité d’une bonne communication entre le médecin de ville et l’hôpital, pour 

des séjours de répit et des retours à domicile dans de bonnes conditions. 

Les enjeux de la prise en charge de la fin de vie à domicile par le médecin 

généraliste diffèrent donc de ceux de la fin de vie en milieu hospitaliser. 

 

« L’hôpital et le domicile semblent être deux entités inconciliables : d’un côté, une 

institution de soins lourde, avec un poids organisationnel propre et des lois auxquelles le 

patient doit se plier. De l’autre, une sorte de paradigme du lieu privé et de l’intimité… » 

Jean-Baptiste Hagenmüller, directeur délégué de l’Assistance Publique de Paris 

 

6. Fin de vie en EHPAD 

 

De plus en plus de personnes âgées vivent la fin de leur vie en EHPAD. L’ONFV a 

fait une étude sur la manière dont les résidents abordent la question de la fin de vie (31). 

Il en ressort que la fin de vie pour les résidents est réduite à la « toute fin de vie » et qu’il 

y a un non-dit autour de celle-ci, car la perspective de la mort angoisse. 

 L’entrée en EHPAD se fait rarement à l’initiative du résident (25%) mais 

majoritairement à l’initiative des proches (45%) puis des professionnels de santé (38%) 

(Graphique 6). 

 

 

GRAPHIQUE 7 - PERSONNES A L’INITIATIVE DE L’ENTREE EN EHPAD DES RESIDENTS. ONFV 2013. 
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Les personnes entrent en EHPAD parce que le maintien à domicile est devenu 

impossible, sur un plan médical, financier ou sécuritaire. Mais l’impact psychologique de 

la fin de la vie en EHPAD est non négligeable (31) :  

- les proches ont souvent un sentiment de culpabilité, mais aussi la volonté de se 

préserver eux-mêmes et leur propre vie familiale ; 

- les résidents expriment parfois de l’amertume envers leurs proches qui ont 

organisé l’entrée en EHPAD. 

Se pose à la société la question complexe du respect de la liberté et des volontés 

de toutes ces personnes qui vivent leur fin de vie dans un lieu qu’elles n’ont pas 

vraiment choisi (31).  

 Par ailleurs, l’ONFV souligne la forte corrélation entre le fait que le résident soit 

entré en EHPAD de son propre gré et la perception que ses proches ont de son moral. On 

note que la « perte totale du goût de vivre » est 64% plus faible quand la décision 

d’entrée en EHPAD émane du résident (31) (Graphique 7). 

 

GRAPHIQUE 8 - REPONSE A LA QUESTION : « QUELLE SITUATION DECRIRAIT LE MIEUX LA SITUATION DE 

VOTRE PROCHE VIS-A-VIS DU MAL-ETRE, DE LA PERTE DE MORAL ? ». ONFV 2013 

 

 Le transfert des personnes en fin de vie de l’EHPAD vers les services d’accueil des 

urgences est particulièrement redouté par les résidents et leurs proches, qui voient là 

les limites de la prise en charge de la fin de vie en EHPAD. 20% des personnes 

interrogées par l’ONFV citent l’hospitalisation comme la plus grande crainte pour la fin 

de vie de leur proche. En effet, l’hôpital est certes perçu certes comme un lieu de soins 

avec tous les moyens modernes, mais il est aussi associé à un grand risque d’abandon et 

d’acharnement thérapeutique (31). 

 En revanche, l’idée que les résidents d’EHPAD vivent leur fin de vie seuls n’est pas 

vérifiée selon l’ONFV : 75% de ces résidents en fin de vie sont entourés de proches (31). 
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7. Fin de vie en soins palliatifs 

 

L’augmentation de l’espérance de vie de personnes ayant des maladies graves et 

chroniques ne cesse de croître, et avec elle la nécessité d’une prise en charge palliative 

au sens large, qui ne se limite pas à la toute fin de vie (5). 

 

 Population nécessitant des soins palliatifs a.

 

En 2008, selon les chiffres de l’ONFV, 60% des personnes décédées étaient 

susceptibles de relever d’une prise en charge en soins palliatifs (5). 

La nécessité de prise en charge en soins palliatifs dépendait de la cause de la mort 

et donc de la trajectoire de fin de vie : les personnes mourant de cancer (trajectoire 1) 

représentaient plus de 48% des personnes nécessitant des soins palliatifs. La 

susceptibilité à relever de soins palliatifs différait aussi selon le lieu de la fin de vie 

(Graphique 9). 

 

GRAPHIQUE 9 - POPULATION SUSCEPTIBLE DE RELEVER DE SOINS PALLIATIFS. CEPIDC INSERM. 
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 Population bénéficiaire de soins palliatifs  b.

 

Pour estimer la population des patients en fin de vie à l’hôpital, il faut se baser sur 

les chiffres de décès et sur la mention « soins palliatifs » associée au séjour, au sein du 

système de cotation du Programme de médicalisation des systèmes d’information 

(PMSI). Ces séjours peuvent être en unité de soins palliatifs (USP) ou en lits identifiés de 

soins palliatifs (LISP) : « séjours pour soins palliatifs » (Graphique 10). Ils peuvent être 

aussi en unité médicale ou chirurgicale. Dans ce dernier cas de figure, le diagnostic 

« soins palliatifs » est un diagnostic secondaire, associé au diagnostic principal : on parle 

alors de « séjour avec soins palliatifs » (Graphique 10). 

Selon une étude de l’ONFV en 2013, s’appuyant sur des chiffres de 2009 de 

l’Agence technique de l’information sur l’hospitalisation (ATIH), moins d’un tiers des 

séjours des personnes décédées en soins aigus comporte la mention « soins palliatifs » 

(Graphique 10). Cependant, ces chiffres ne sont pas forcément le reflet de la réalité, étant 

donné la difficulté de rendre compte de la mention « soins palliatifs » à l’hôpital, et donc 

de la population effectivement bénéficiaire de soins palliatifs. 

 

 

GRAPHIQUE 10 - REPARTITION DES PATIENTS DECEDES EN SOINS AIGUS SELON LA MENTION DE SOINS 

PALLIATIFS. ATIH PMSI (MCO 2009). ONFV 2013. 
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La proportion de séjours hospitaliers comportant la mention « soins palliatifs » 

dépend de plusieurs paramètres : 

- la pathologie : 67% des séjours de patients souffrant de cancer la spécifient, 

contre 12% des séjours de patients souffrant de maladie cardiovasculaire ou 

respiratoire, 

- l’âge : plus les patients sont âgés, moins les séjours portent la mention « soins 

palliatifs », 

- la durée du séjour : plus ce dernier est long, plus il porte la mention « soins 

palliatifs » (5). 

 

En outre, les chiffres exploités par l’ONFV soulignent que la moitié des patients 

hospitalisés pour une prise en charge palliative le sont tardivement, juste avant le décès. 

En effet, 54,5% des patients hospitalisés « pour » ou « avec » soins palliatifs décèdent au 

cours du premier séjour (5). 

 

Les patients en fin de vie dans le cadre de l’Hospitalisation à domicile (HAD) ont 

un profil similaire à ceux pris en charge pour soins palliatifs en soins aigus (5). Selon les 

chiffres de 2009, un tiers des patients décède à l’issue de leur premier séjour en HAD. 

Parmi les patients non décédés, 80% sont ensuite transférés à l’hôpital et 20% restent à 

domicile. Un sur trois fera plus d’un séjour hospitalier dans l’année. Selon l’ONFV, ces 

nombreuses hospitalisations peuvent s’expliquer par l’évolution de la charge de soins et 

l’épuisement des aidants, à l’approche du décès (5). 
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C. Rôle du médecin dans la prise en charge du vieillissement et de la fin 

de vie 

 

1. Évaluation gériatrique 

 

Le concept d’évaluation gériatrique standardisée est né dans les années 1980 aux 

États-Unis, dans le but d’améliorer la prise en charge des personnes âgées et donc de 

diminuer la morbidité, la mortalité, l’institutionnalisation et les coûts de la santé à 

moyen et long terme (32). 

Selon le Docteur Rubenstein (33) : « L’évaluation gériatrique standardisée est une 

méthode de diagnostic multidimensionnelle et interdisciplinaire, dont le but est de 

déterminer les capacités fonctionnelles, psychologiques et médicales d’une personne âgée 

fragile, dans le but de développer un plan de soins coordonné et intégré, et un suivi à long 

terme ».  

 

 L’évaluation gériatrique standardisée porte sur les aspects suivants (32) : 

- la poly-pathologie, 

- la poly-médication : analyse de l’ordonnance et des éventuelles interactions 

médicamenteuses et effets secondaires dangereux des traitements, 

- la mémoire : utilisation d’outils validés associés à un bilan biologique et 

radiologique, 

- l’humeur, 

- l’état nutritionnel, 

- l’autonomie, 

- la marche et le risque de chutes : recherche d’instabilité posturale, recherche 

d’hypotension orthostatique, évaluation du chaussage, 

- la douleur, 

- les fonctions sensorielles, 

- l’environnement du patient, son milieu social, 

- les aidants. 
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2. Prise en charge médicale spécifique du vieillissement  

 

S’appuyant sur le résultat de l’évaluation gériatrique, le médecin peut être amené 

à prendre certaines mesures. 

 

Évaluation Exemples d’interventions 

Traitement 

médicamenteux 

Réévaluation du rapport bénéfice-risque de chaque 

traitement, modifications de l’ordonnance 

Fonctions cognitives  

 

Stimulation cognitive, traitements anti-

cholinestérasiques et/ou anti-glutaminergiques 

Thymie  Traitement antidépresseur, psychothérapie 

État nutritionnel  
Alimentation enrichie, fractionnée voire hyper-

protidique, compléments nutritionnels 

Troubles de la posture et 

risque de chute  

Kinésithérapie de rééducation, canne, déambulateur, 

chaussage adapté, ergothérapie 

Fonctions sphinctériennes Bilan étiologique et traitement adapté 

Fonctions sensorielles 
Adaptation des verres correcteurs, chirurgie de la 

cataracte, appareillage auditif 

Autonomie et 

environnement 

Prescription d’une auxiliaire de vie, passage infirmier à 

domicile, aménagement de l’habitat, téléalarme, 

mesures de protection juridique 

TABLEAU 5 - MESURES A PRENDRE SELON LES TROUBLES EXISTANT CHEZ LA PERSONNE AGEE (32). 
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3. Place du médecin généraliste 

 

 Prise en charge globale du vieillissement a.

 

Le médecin généraliste est le médecin de premier recours et le coordinateur des soins 

de chaque patient. Il intègre dans sa démarche thérapeutique les dimensions physique et 

psychologique de son patient. La WONCA (World organization of national colleges, 

academies and academic associations of general practitioners/family physicians) définit 

ainsi les missions de la médecine générale (34) :  

- « Elle utilise de façon efficiente les ressources du système de santé par la 

coordination des soins, le travail avec les autres professionnels de soins primaires et la 

gestion du recours aux autres spécialités, se plaçant si nécessaire en défenseur du patient. 

- Elle gère simultanément les problèmes de santé aigus et chroniques de chaque 

patient. 

- Elle répond aux problèmes de santé dans leurs dimensions physique, 

psychologique, sociale, culturelle et existentielle. » 

Quand un patient prend de l’âge et que de nouvelles problématiques naissent, le 

médecin généraliste reste au centre de la prise en charge : « la médecine générale 

comprend la promotion de la santé, la prévention des maladies et la prestation de soins à 

visée curative et palliative » (34). 

 

Le médecin traitant tient compte de l’entourage familial du malade : « Il soigne ses 

patients en intégrant le contexte familial à travers une approche centrée sur la personne 

dans ses dimensions individuelles, familiales, et communautaires » (34). Ainsi, il est à même 

de discuter avec la famille et de l’accompagner tout au long du vieillissement et de la fin 

de vie de leur proche.  

De plus, par son mode d’exercice particulier comportant notamment des visites à 

domicile, il peut évaluer l’environnement, les besoins spécifiques du patient et la 

nécessité de mettre en place des mesures particulières d’aides à domicile, voire de 

changer le patient d’environnement, en envisageant par exemple une entrée en EHPAD. 

C’est lui qui renseigne la demande d’admission en EHPAD par un formulaire national 

prévu à cet effet (35). 
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 Prise en charge de la fin de vie b.

 

Le médecin généraliste est celui qui coordonne les soins, notamment quand la fin 

de vie se passe à domicile. Le Professeur Régis Aubry rappelle, à propos des personnes 

en situation de fin de vie : « À domicile, les patients sont accompagnés par leur médecin 

traitant » (36).  

Selon le Code de la santé publique : « Le médecin doit accompagner le mourant 

jusqu'à ses derniers moments, assurer par des soins et mesures appropriés la qualité d'une 

vie qui prend fin, sauvegarder la dignité du malade et réconforter son entourage » (37).  

 

 Richesse de la relation médecin-malade c.

 

Le médecin généraliste établit une relation particulièrement riche avec son 

patient, au long des années de suivi. Son implication fait naître de façon quasi-

systématique des émotions, des amitiés, des sentiments pour les patients. Le Docteur 

Esther Decazes-Dejours, dans sa thèse d’exercice, pointe cette particularité : « Il est 

possible que (…) la relation particulière entre le médecin généraliste et son patient (…) 

explique que le médecin généraliste reconnaisse avec plus de facilité son devoir d’être au 

chevet de la personne en fin de vie. (…) Quand aujourd’hui un médecin généraliste est au 

chevet de son patient en fin de vie, il ne s’agit peut-être pas d’un rapport strictement 

professionnel, mais plus d’un rapport de personne à personne » (38). 
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D. Aides proposées aux personnes âgées 

 

Plusieurs aides existent pour pallier les incapacités progressives induites par le 

vieillissement. Les assistants de service social travaillent à leur mise en place. 

 

1. Aides financières 

 

La principale aide accordée aux personnes âgées est l’allocation personnalisée 

d’autonomie (APA). Elle concerne les personnes âgées de plus de 60 ans. Elle est 

attribuée sous condition de ressources et en fonction du degré de dépendance (39).  

L’allocation de solidarité aux personnes âgées (ASPA) concerne, elle, les 

personnes de plus de 65 ans ayant de faibles ressources financières. Elle permet 

d’assurer un minimum de ressources et remplace le minimum vieillesse depuis 2006. 

L’allocation supplémentaire d’invalidité (ASI) est versée en cas de pension 

d’invalidité ou de retraite anticipée, pour les personnes n’ayant pas atteint l’âge légal de 

départ en retraite. 

L’allocation simple concerne les personnes âgées de plus de 65 ans, vivant à 

domicile et ayant de faibles ressources, en cas de rejet de la demande d’ASPA.  

Un financement pour une aide-ménagère à domicile peut être attribué selon les 

besoins des personnes de plus de 65 ans, si celles-ci ne bénéficient pas de l’APA et sous 

condition de ressources. Cette aide-ménagère peut participer au ménage du logement, à 

l’entretien du linge, à la préparation des repas et à la toilette de la personne. 

Une aide aux repas peut être organisée selon les besoins, sous la forme de 

portage des repas ou d’accès à un foyer-restaurant. Elle est soumise aux mêmes 

conditions que celles du financement de l’aide-ménagère.  

Des aides financières existent aussi pour permettre aux aidants d’être auprès de 

leur proche âgé et/ou en fin de vie. Il s’agit de l’allocation journalière d’accompagnement 

à domicile (AJAD) et du congé de solidarité familiale. 
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2. Aides humaines 

 

 Infirmiers et aides à domiciles a.

 

Le SSIAD (Service de soins infirmiers à domicile) intervient en milieu urbain et 

l’ADMR (Aide à domicile en milieu rural) en milieu rural (39). Ces structures organisent 

des soins infirmiers et des aides à la toilette. Elles sont composées d’infirmiers 

coordinateurs et d’aides-soignants, qui interviennent au domicile ou en foyer-logement, 

pour des personnes de plus de 60 ans. 

Des infirmiers libéraux interviennent aussi au domicile pour délivrer le 

traitement, mettre en place un pilulier, surveiller les paramètres vitaux ou aider à la 

toilette. 

Les auxiliaires de vie ont un rôle d’accompagnement dans les tâches de la vie 

quotidienne : habillage, courses, repas, ménage. 

 

 Hospitalisation à domicile (HAD) b.

 

L’HAD représente une alternative à l’hospitalisation conventionnelle et permet à 

la personne âgée d’être prise en charge à son domicile (40). Cette solution peut contribuer 

à améliorer la qualité de vie des personnes âgées, et est plus économique que 

l’hospitalisation. 

 

 Réseaux et équipes mobiles de soins palliatifs c.

 

Les réseaux de soins palliatifs sont des équipes pluri-professionnelles 

spécialisées en soins palliatifs, composées de médecins, infirmiers, psychologues, 

infirmiers coordonnateurs, assistants de service social et bénévoles. Ils assurent la mise 

en place et la coordination des intervenants sanitaires et sociaux qui prennent en charge 

la personne en fin de vie, quel que soit son lieu de vie (41). 

Ces réseaux proposent généralement une permanence téléphonique pour 

conseiller les professionnels de santé, notamment en cas d’aggravation des symptômes, 

ou pour répondre aux questions des patients et de leurs proches devant une situation 

urgente ou vécue comme une urgence. 
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Ils organisent également des formations pour les professionnels intervenant au 

domicile, afin d’aborder avec eux les dimensions cliniques, sociales, psychologiques, 

éthiques ou culturelles des soins en fin de vie. 

Les équipes mobiles de soins palliatifs sont l’équivalent hospitalier des réseaux 

de soins palliatifs. 

 

3. Aides matérielles 

 

Pour permettre à la personne de rester à son domicile, un aménagement du 

logement est souvent nécessaire, notamment pour limiter le risque de chute ou 

d’accident domestique. Des aides peuvent être accordées pour réaliser des travaux 

d’aménagement.  

L’allocation départementale d’autonomie des personnes âgées (ADAPA) permet 

le financement des dispositifs de sécurisation du domicile, comme la téléassistance. Elle 

est attribuée sous condition de ressources (39). 

Un ergothérapeute peut intervenir au domicile pour proposer des aménagements 

concrets en fonction des besoins et des habitudes de la personne : par exemple des 

barres d’appui dans les toilettes ou des tapis antidérapants dans la douche. 

 Du matériel médical peut être nécessaire selon les besoins de la personne : lit 

médicalisé, matelas anti-escarre, déambulateur, fauteuil roulant (liste non exhaustive). 

Un changement de lieu de vie est parfois nécessaire, si le logement n’est pas 

adapté aux besoins de la personne âgée. Il est alors possible de l’orienter vers un foyer-

logement ou un EHPAD. 
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E. Autres acteurs impliqués dans le vieillissement et la fin de vie  

 

1. Les aidants 

 

Il s’agit de l’entourage de la personne vieillissante ou en fin de vie, qui assiste cette 

personne au quotidien : famille, voisins, proches. Ils apportent une aide matérielle et un 

soutien psychologique essentiels. 

 

2. Le représentant du culte 

 

La fin de vie et l’approche de la mort s’accompagnent d’une réflexion sur le sens 

de la vie écoulée. Pour les personnes ayant des convictions religieuses, cette réflexion 

prend un caractère spirituel. Le représentant du culte a un rôle à jouer pour aider les 

personnes âgées à vivre leur fin de vie. Après le décès de la personne, il préside souvent 

la célébration des obsèques. 

 

3. Le notaire et les pompes funèbres  

 

Les personnes âgées en fin de vie se soucient du devenir de leurs familles et de 

leurs biens. L’approche de la mort est l’occasion d’écrire son testament auprès d’un 

notaire, de préparer ses obsèques auprès des pompes funèbres, et ainsi de se préparer à 

la mort.  
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III. COMMUNICATION AUTOUR DU VIEILLISSEMENT ET DE LA FIN DE 

VIE 

 

A. Un sujet délicat 

 

1. Subjectivité et relativité des termes en fin de vie 

 

La fin de vie est un sujet très intime, qui renvoie chaque personne à sa propre 

humanité et à son devenir après la mort. Le déclin progressif questionne chacun de 

façon presque indécente, à l’heure du bilan de sa vie. Le vieillissement fait donc naître 

beaucoup d’émotions, et il n’est pas possible de généraliser le discours et l’attitude des 

personnes âgées au sujet de leur fin de vie : ils sont propres à chacun. 

Dans ce contexte chargé d’émotions, les mots n’ont pas la même signification 

dans toutes les bouches, rendant la discussion difficile. 

 

 La question de la dignité a.

 

Presque tous les Français s’accordent à dire qu’ils veulent mourir dans la dignité. 

Mais ce terme ne revêt pas la même signification pour tous. 

La dignité se rapporte à la valeur intrinsèque de l’être humain. Il s’agit d’une 

estimation morale portant sur la personne elle-même et sur ses actes (42). 

Mais nous nommons aussi dignité ce que nous percevons de cette valeur morale : 

une attitude, une expression du visage, la résignation devant la souffrance ou la mort. Il 

ne s’agit alors plus d’un jugement moral, mais d’un ressenti personnel face à ce que 

manifeste une personne dans une situation particulière. Une mort digne correspondrait 

à une mort dans laquelle le patient paraitrait apaisé et souffrirait peu. 

Les partisans de l’euthanasie, qui prônent une mort dans la dignité (43), entendent 

par là une mort décidée par la personne elle-même, et conforme à ce que celle-ci entend 

par dignité, de manière très subjective. 
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Pour d’autres, une fin de vie digne est une mort vécue avec noblesse, même si 

extérieurement les signes physiques peuvent être repoussants. Pour d’autres encore, il 

s’agit d’une mort dans l’inconscience et qui ne perturbe pas l’entourage. 

Finalement, la notion de dignité se base actuellement sur les émotions nées face à 

une personne ou une situation particulière : celles-ci sont jugées dignes si les émotions 

ressenties sont positives, et indignes si les émotions sont négatives. La signification de 

ce terme est donc relative et dépend des représentations de chacun. Ainsi, les 

discussions, parfois véhémentes et militantes, au sujet de la dignité semblent se situer 

sur des plans parallèles qui ne se rejoignent pas. 

 

 La question de l’autonomie b.

 

Dans la pratique médicale actuelle et dans la législation au sujet de la fin de vie, 

grande est la place accordée à l’autonomie du patient, évoquée en tant que principe 

éthique (44). Initialement, ce terme désignait l’obéissance libre à la loi, reconnue valable 

pour soi-même, en tant que sujet rationnel et conscient. Aujourd’hui, ce terme devient 

synonyme d’auto-détermination et sous-entend la possibilité de poser des choix sans 

contrainte (42). 

Il est normal que le patient ait la première place dans le processus décisionnel. En 

effet, il s’agit bien de sa vie et personne n’est meilleur expert à son sujet que lui-même.  

Mais il ne s’agit pas pour le médecin ou le soignant de réaliser toutes les volontés 

de la personne en fin de vie, au nom d’une autonomie qui serait en fait une liberté 

poussée à l’extrême (5). Les partisans de l’euthanasie demandent en ce sens « l’ultime 

liberté » de décider de sa mort (45). L’ONFV fait remarquer en 2011 que « le respect de 

l’autonomie n’impose pas de se soumettre à toutes les exigences du patient et en tout état 

de cause n’érige pas celui-ci en donneur d’ordres » (5). Certes, le patient a le droit de 

décider, mais le médecin n’a pas le devoir d’obéir à toutes les demandes du patient.  

C’est au médecin qu’il incombe d’être le garant de la pertinence des décisions de 

son patient. Il est parfois amené à faire la part entre ce qui relève de la subjectivité du 

patient et de sa volonté propre, et ce qui relève d’une volonté amoindrie par la 

souffrance physique, des pressions sociales ou familiales, un épisode dépressif (42). 
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Quand une personne en fin de vie est affaiblie par l’âge, la maladie, la souffrance 

psychique, il est fréquent qu’elle ne soit plus en pleine capacité de décider. Elle peut 

alors déléguer à des tiers (famille, médecin, personne de confiance) la prise de décision 

(42). Il faut alors que chacun soit attentif à « donner la parole » à la personne malade, sans 

projeter sur celle-ci ses propres représentations de la fin de vie. 

En définitive, nous voyons que respecter l’autonomie d’une personne en fin de vie 

n’est pas aisé et peut être envisagé différemment selon les sensibilités de chacun. 

 

2. La fin de vie, entre débats de société et situations concrètes  

 

La fin de vie est au cœur de l’actualité, dans les débats de société, se focalisant 

principalement sur les conditions de la mort.  

A la fin du XXè siècle, l’anthropologue anglais Geoffrey Gorer (1905-1985) parlait 

de « pornographie de la mort » (46) en soulignant que l’antique interdit social de parler 

de sexualité s’était déplacé sur la mort. Mais il semble que depuis, les choses aient 

changé et que la mort et la fin de vie ne soient plus aussi taboues. 

L’ONFV en 2011 attire l’attention sur un paradoxe : la mort est hyper-médiatisée 

mais reste abstraite et tous ces débats autour de la mort ne semblent pas nous aider à 

nous préparer à notre propre mort : « une mort tenue à distance, toute virtuelle et 

prétendument inoffensive, omniprésente et si lointaine à la fois, qui vient rendre plus 

difficile une appréhension plus réaliste et plus saine » (5). 

Les questions de fin de vie sont souvent soulevées au sein de cas très médiatisés 

traitant de situations polémiques de fins de vie, entre obstination déraisonnable et 

euthanasie. La discussion a donc une part émotionnelle prépondérante pour le grand 

public. Pour les professionnels de santé, en revanche, la discussion sur la fin de vie est 

plus technique, au risque d’une trop grande distance relationnelle. 

A contrario, la fin de vie liée au vieillissement des personnes âgées est beaucoup 

plus discrète et peu évoquée, dans les débats de société comme au sein des familles. 
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Une enquête réalisée par l’ONFV auprès de proches accompagnant un résident en 

EHPAD a révélé que les personnes âgées parlaient peu de la fin de vie avec leurs proches 

(Graphique 11). 

 

 

3. La fin de vie dans notre société : idées reçues ? 

 

 Crainte de la solitude a.

 

Selon un sondage IFOP-PFG (Pompes funèbres générales) de 2010 (47), 41% des 

Français pensent qu’on meurt seul (Graphique 12).  

 

GRAPHIQUE 12 - REPONSE A LA QUESTION : « AUJOURD’HUI, ON MEURT FORCEMENT SEUL ? ». SONDAGE 

IFOP-PFG 2010. 

GRAPHIQUE 11 - REPONSE A LA QUESTION : « VOTRE PROCHE EVOQUE-IL SON DEVENIR AVEC VOUS ? 

ENQUETE AUPRES DE PROCHES ACCOMPAGNANT UN RESIDENT EN EHPAD. ONFV 2013. 
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Or une enquête menée par l’INED en 2011 a montré que 66% des personnes 

décédées étaient à côté d’un soignant et 34% avec un proche (48). 

Il semble donc y avoir une véritable crainte de la solitude au moment de la mort, 

mais qui n’est pas vérifiée par la réalité. L’ONFV avance une explication à cela : sans 

doute craint-on la solitude morale, existentielle au moment de la mort et 

l’appauvrissement des relations en fin de vie, « la solitude psychique que vient accroitre la 

difficulté de parler de la mort » (5). C’est en ce sens que l’on peut comprendre 

l’acquiescement de 52% des Français à la phrase suivante : « On est forcément très seul 

au moment de mourir, nos proches ne peuvent rien pour nous. », selon l’INPES en 2003 (49). 

 

 Peur de la mort b.

 

Selon le sondage IFOP-PFG de 2010 (47), 45% des Français déclarent penser 

régulièrement à la mort : 68 % à leur propre mort, 63% à celle de leurs proches. 

Cependant, seulement 21% disent avoir peur de la mort. En revanche, 68% 

déclarent avoir peur de perdre un proche plus que de mourir eux-mêmes (47). Certains 

facteurs semblent influencer la peur de la mort, notamment la situation maritale et la 

religion (Graphique 13). 

 

GRAPHIQUE 13 - FACTEURS INFLUENÇANT LA PEUR DE LA MORT. SONDAGE IFOP-PFG 2010. 
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 Peur de la souffrance c.

 

Beaucoup de personnes redoutent le fait de souffrir au cours de leur fin de vie. 

Cependant, la prise en charge antalgique a fait de grands progrès, ces dernières années. 

Même si l’évaluation de la douleur n’est pas encore systématique, il est rare de ne pas 

réussir à soulager les douleurs. 

En revanche, la question de la souffrance est plus vaste que celle de la simple 

douleur physique. Le sociologue David Le Breton critique la tendance actuelle à vouloir 

éradiquer toute souffrance (50), avec le risque de tomber dans une « idéologie de 

l’insensibilisation qui pourrait conduire à l’insensibilité, et ce faisant à la perte d’une 

dimension constitutive d’humanité » (5). Abolir toutes les souffrances semble être une 

chimère et n’est peut-être pas un but à poursuivre à tout prix. 

 

 Accompagnement d’un proche en fin de vie d.

 

Selon l’enquête IFOP-PFG de 2010, 91% des personnes interrogées ont déjà été 

confrontées à la mort. Mais seulement 36% d’entre elles déclarent avoir accompagné 

une personne en fin de vie (47). 

De nombreuses craintes sont associées à l’accompagnement d’une personne en 

fin de vie, mais elles ne se vérifient pas toujours (Tableau 6). 

 

Notion Pourcentage de personnes 

appréhendant cette notion 

Pourcentage de personnes 

l’ayant ressenti 

Être confronté à la 

souffrance de l’autre 

69% 74% 

Se sentir inutile 53% 61% 

Se sentir mal à l’aise 74% 66% 

Ne pas trouver les mots 65% 51% 

TABLEAU 6 - CRAINTES ET RESSENTIS A PROPOS DES REPRESENTATIONS DE L’ACCOMPAGNEMENT D’UN 

PROCHE EN FIN DE VIE. SONDAGE IFOP-PFG 2010. 
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B. Sources d’information grand public au sujet du vieillissement et de la 

fin de vie 

 

De nombreuses structures associatives ou institutionnelles se sont développées 

en France pour proposer des réponses aux problématiques liées au vieillissement et à la 

fin de vie, aider les personnes concernées et diffuser des informations, parfois résultant 

d’une conception particulière et subjective de la fin de vie. 

 

1. Centres locaux d’information et de coordination (CLIC) 

 

Les CLIC sont des guichets d’accueil, d’information et d’orientation pour les 

personnes âgées et leur entourage, tant sur le plan médical que social (51). Mis en place 

par les départements, leur mission est triple : 

- être des centres ressources pour les personnes âgées et leur entourage, les 

informer sur les mesures à mettre en œuvre dans le cadre du vieillissement, 

les orienter vers un établissement ou vers un professionnel de santé, 

- être des lieux de formation pour les professionnels, 

- être des observatoires du vieillissement. 

 

2. Société française d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP) 

 

Créée en 1990, la SFAP regroupe les principaux acteurs français du mouvement 

des soins palliatifs (52). Elle est organisée autour de quatre pôles, correspondant à ses 

rôles principaux : 
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- mobiliser et fédérer les acteurs de soins palliatifs, 

- transmettre des connaissances ayant trait aux soins palliatifs, 

- promouvoir l’accès aux soins palliatifs, 

- diffuser la culture palliative. 

Via son site Internet (52), son congrès annuel et de nombreuses formations dans 

toute la France, elle tend à répandre la culture palliative. 

 

3. Jusqu’à la mort accompagner la vie (fédération JALMALV) 

 

L’association, puis fédération JALMALV, est née à Grenoble en 1983, dans le but 

de créer une structure de soins palliatifs en France et de développer dans tout le pays le 

mouvement des soins palliatifs, qui était alors principalement présent au Canada et en 

Grande-Bretagne (53). Elle a par la suite contribué à la création de la SFAP et de la Société 

européenne de soins palliatifs, l’European Association for Palliative Care.  

Via un site Internet (53) et un congrès annuel, elle continue à informer les Français 

sur le sujet de la fin de vie et à aider les personnes en situation de fin de vie ainsi que 

leurs proches. 

 

4. Accompagnement bénévole en soins palliatifs fondatrice (ASP 

Fondatrice) 

 

Créée en 1984, représentée auprès de la SFAP, cette association s’inscrit dans le 

mouvement des soins palliatifs (54). Elle a pour but de promouvoir la culture palliative et 

d’accompagner les personnes en fin de vie. Elle propose des formations au sujet de la fin 

de vie, destinées aux professionnels de santé et au grand public. 
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5. Centre national soins palliatifs fin de vie (CNSPFV) 

 

Créé le 5 janvier 2016 par décret pour une durée de cinq ans, le CNSPFV s’adresse 

à la population générale et aux professionnels de santé concernés par les questions de 

fin de vie (55). Il regroupe l’Observatoire national de la fin de vie et le Centre national de 

ressources soins palliatifs (CNRSP). Il a pour buts de : 

- contribuer à une meilleure connaissance de la fin de vie et des soins palliatifs, 

des pratiques d’accompagnement en fin de vie et de l’organisation territoriale 

de la prise en charge des personnes en fin de vie, 

- participer au suivi des évolutions politiques au sujet de la fin de vie, 

- informer le grand public et les professionnels de santé. 

 

Il met à disposition des Français un site Internet avec de nombreuses 

informations et des articles portant sur l’actualité au sujet de la fin de vie (55). Il a 

également un numéro Azur d’appel téléphonique « Accompagner la fin de vie, s’informer, 

en parler » (0811 020 300) destiné à l’écoute et à l’information grand public sur les 

problématiques de fin de vie. 

 

6. SOS Fin de vie 

 

Appartenant à l’association Alliance Vita, SOS Fin de vie est un service d’écoute et 

d’accompagnement de personnes en fin de vie, de leur entourage et des professionnels 

de santé (56). Mis en place à la suite de la canicule de 2003 qui avait causé la mort de 

nombreuses personnes âgées isolées, il promeut le respect inconditionnel de la vie, et 

notamment de la vie des personnes en situation de grande vulnérabilité. 
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Il met à disposition un numéro d’écoute (01 42 71 32 94) et un site Internet (56) 

sur lequel se trouvent un modèle de directives anticipées et de nombreuses 

informations au sujet de la fin de vie. 

 

 

7. Association pour le droit de mourir dans la dignité (ADMD) 

 

Créée en 1980, cette association « milite pour que chaque Française et chaque 

Français puisse choisir les conditions de sa propre fin de vie. Conformément à ses 

conceptions personnelles de dignité et de liberté » (43).  

Elle demande la légalisation de l’euthanasie et du suicide assisté. Elle a comme 

principal objectif « que chacun puisse, à sa stricte demande, bénéficier d’une mort 

consentie, sereine et digne ; la dignité étant une convenance envers soi dont chacun est seul 

juge » (43). 

Elle a mis en place un modèle de directives anticipées disponible sur son site 

Internet (43) ainsi qu’un fichier national de conservation des directives anticipées de ses 

adhérents. 
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C. Propositions ministérielles pour aborder le vieillissement et la fin de 

vie 

 

1. Les directives anticipées 

 

 Définition des directives anticipées a.

 

La Haute autorité de santé (HAS) en donne cette définition : « Les « directives 

anticipées » concernant les situations de fin de vie sont vos volontés, exprimées par écrit, 

sur les traitements ou les actes médicaux que vous souhaitez ou non, si un jour vous ne 

pouvez plus communiquer après un accident grave ou à l’occasion d’une maladie grave. 

Elles concernent les conditions de votre fin de vie, c’est-à-dire poursuivre, limiter, arrêter 

ou refuser les traitements ou actes médicaux. Le professionnel de santé doit respecter les 

volontés exprimées dans les directives anticipées, conformément à la législation en 

vigueur » (57).  

Ces directives ne sont applicables que si le patient n’est plus en mesure 

d’exprimer ses volontés. Elles sont révocables à tout moment.  

Depuis la révision de la loi Leonetti en 2016, elles sont devenues contraignantes, 

c’est-à-dire qu’elles s’imposent au médecin, sauf en cas d’urgence vitale (58). 

Différents modèles de directives anticipées sont proposés, par le ministère de la 

santé, par SOS Fin de vie et par l’ADMD notamment. Elles peuvent aussi être rédigées sur 

papier libre.  

 

 Les directives anticipées au sein de la relation médecin-malade b.

 

Il est stipulé que : « La rédaction des directives anticipées – et leur reformulation 

toujours possible – gagne à être nourrie d’un dialogue avec le médecin, et si la personne le 

souhaite ou l’accepte, avec la famille ou les proches. Des entretiens successifs sont 

l’occasion de donner des informations de plus en plus précises, notamment sur la maladie 

et son évolution, les traitements possibles et ce qui peut advenir en cas de non réponse ou 

d’effets secondaires. Ces échanges peuvent aussi permettre à la personne qui le 

souhaiterait l’expression de ses valeurs et de sa conception de l’existence » (58). 
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Le médecin garde un exemplaire des directives anticipées du patient dans son 

dossier médical. 

La HAS a mis en place un document à destination des professionnels de santé 

pour les aider à parler des directives anticipées et à les faire remplir par leurs patients 

(58) : « Les directives anticipées s’inscrivent dans une démarche partagée avec le patient où 

le dialogue et l’écoute sont essentiels. La possibilité de leur rédaction doit être abordée 

lorsqu’une relation de confiance est établie. Les échanges autour des directives anticipées 

permettent d’anticiper les traitements possibles, de rassurer les personnes inquiètes pour 

leurs conditions de fin de vie, voire de prévenir des désaccords familiaux sur la fin de vie. » 

 

 Les directives anticipées en France en 2018 : état des lieux c.

 

Selon le rapport de l’INED en 2012, 2.5% des patients décédés avaient rédigé 

leurs directives anticipées (59). 

Un sondage BVA Opinion en janvier 2018 (60) a recueilli les avis de deux 

populations : des médecins généralistes et des Français âgés de plus de 50 ans. Il indique 

que 11% des Français interrogés ont rédigé des directives anticipées et 32% pourraient 

le faire alors que 51% ne le souhaitent pas (Graphique 14).  

Parmi les médecins généralistes interrogés, 4% ont rédigé leurs directives 

anticipées et 62% envisagent de le faire (Graphique 14). 

GRAPHIQUE 14 - REDACTION DES DIRECTIVES ANTICIPEES. SONDAGE BVA-CNSPFV 2018. 
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Ceux qui ont rédigé leurs directives anticipées représentent (Graphique 15) : 

- 13% des femmes versus 8% des hommes interrogés, 

- 14% des plus de 65 ans versus 8% des 50-64 ans, 

- 22% des personnes se sentant en mauvais état de santé (versus 10%). 

GRAPHIQUE 15 - PROFILS DES FRANÇAIS REDACTEURS DES DIRECTIVES ANTICIPEES. SONDAGE BVA-
CNSPFV 2018. 
 

42% des Français savent que la « loi fin de vie » a mis en place des directives 

anticipées, 19% savent précisément de quoi il s’agit (Graphique 16).  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

GRAPHIQUE 16 - NOTORIETE DES DIRECTIVES ANTICIPEES. SONDAGE BVA-CNSPFV 2018. 
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Parmi les médecins généralistes, 85% ont connaissance de la mise en place des 

directives anticipées mais seulement 36% savent de quoi il s’agit (Graphique 16). 

 

Les motivations principales validées par ceux qui les rédigent sont les suivantes 

(Graphique 17) : 

- libérer leurs proches de la responsabilité d’avoir à décider pour eux : 56% dans la 

population générale et 78% parmi les médecins généralistes, 

- ne pas subir d’acharnement thérapeutique en cas de maladie grave : 50% dans la 

population générale et 67% chez les médecins généralistes. 

 

Ceux qui ne les rédigent pas l’expliquent notamment en disant qu’ils font 

confiance à leurs proches (47% de la population générale, 53% des médecins) ou bien 

qu’ils n’ont pas envie de se projeter dans ce futur-là (33% de la population générale). 

44% des médecins ne voulant pas rédiger de directives anticipées disent ne pas savoir 

quels seront leurs souhaits au moment où la question se posera (Graphique 17). 

 

 

GRAPHIQUE 17 - ATTITUDES A L’EGARD DES DIRECTIVES ANTICIPEES : RAISONS DE LA REDACTION ET 

NON-REDACTION. SONDAGE BVA-CNSPFV 2018.  
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77% des médecins généralistes abordent les directives anticipées avec leurs 

patients. 60% sont interrogés par leurs patients à ce sujet et 57% des médecins 

abordent eux-mêmes le sujet (Graphique 18). 

Les médecins qui abordent le sujet le font prioritairement avec : 

- des personnes gravement malades : 41%, 

- des personnes âgées : 36%. 

 

La majorité des médecins (61%) trouve que c’est un sujet facile à aborder et 85% 

ont le sentiment que c’est une conversation bien reçue par les patients. 

 

 

GRAPHIQUE 18 - ÉCHANGE ENTRE MEDECINS GENERALISTES ET PATIENTS SUR LES DIRECTIVES 

ANTICIPEES. SONDAGE BVA-CNSPFV 2018.  
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2. Anticiper la fin de vie : Campagne ministérielle d’information 2016-

2017 

 

En réponse à la loi du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des 

personnes en fin de vie, la ministre de la santé Marisol Touraine a lancé en 2016 une 

campagne d’information destinée d’abord aux médecins, puis au grand public, pour faire 

connaître à tous les nouvelles dispositions relatives à la fin de vie. 

 

 Campagne à destination des professionnels de santé : « La fin de vie, parlons-a.

en avant » 

 

En décembre 2016, le premier volet de la campagne, à destination des 

professionnels de santé a été lancé (61). Il s’agissait de mettre l’accent sur l’intérêt 

d’aborder les problèmes liés à la fin de vie avant que ceux-ci ne se posent (Image 1). Cette 

campagne avait pour objectif de mettre à disposition des médecins des outils, 

informations et guides pratiques pour engager le dialogue avec leurs patients. Il 

s’agissait : 

- d’encarts dans la presse professionnelle et sur les sites Internet (61), 

- d’un guide « Repères à l’usage des professionnels de santé – Mieux accompagner la 

fin de vie en France » et de fiches pratiques (61) au sujet de la loi en faveur des 

personnes malades et en fin de vie. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMAGE 1 - AFFICHE DE LA CAMPAGNE 2016-2017 A DESTINATION DES MEDECINS. 
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 Campagne grand public : « La fin de vie, et si on en parlait ? » b.

 

En février 2017, la ministre de la santé a lancé, en lien avec le Centre national des 

soins palliatifs et de la fin de vie (CNSPFV), une campagne nationale d’information, pour 

inviter les Français au dialogue avec leurs proches et les professionnels de santé, et pour 

les informer sur les droits des personnes malades et en fin de vie (62). 

« J’ai voulu agir résolument pour renforcer l’information des Français et leur 

permettre de s’emparer de leurs nouveaux droits. Cette campagne est une étape 

importante : engageons le dialogue avec nos proches, avec les professionnels de santé, pour 

que chaque Français connaisse ses droits et soit en mesure de décider pour sa fin de vie » a 

déclaré Marisol Touraine (62). 

 

Du 20 février au 20 mars 2017, l’information a été relayée via : 

- un spot TV (63) de 25 secondes, 

- deux annonces presse et des bannières sur différents sites Internet et sur les 

réseaux sociaux (63) (affiches ci-dessous), 

 

IMAGE 2 & 3 - AFFICHES DE LA CAMPAGNE 2017 GRAND PUBLIC : LA FIN DE VIE ? PERSONNE N’AIME Y 

PENSER. 
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- un site Internet dédié : parlons-fin-de-vie.fr (63) recensant de nombreuses 

informations, notamment des fiches de synthèse sur la personne de confiance, les 

directives anticipées et l’organisation des soins palliatifs, 

- des événements organisés dans toute la France par le CNSPFV. 

 

 Résultats des deux campagnes : notoriété de la loi fin de vie en 2018 c.

 

88% des Français ont entendu parler de la loi fin de vie par les médias, 18% par 

leur entourage et seulement 5% par leur médecin, selon le sondage BVA de février 2018 

(60).  

Quant aux médecins généralistes, 74% d’entre eux ont entendu parler de la loi fin 

de vie par les médias, 33% par une instance professionnelle et 18% par le ministère de 

la santé (Graphique 19). 

 

GRAPHIQUE 19 - PRINCIPALE SOURCE D’INFORMATIONS SUR LA LOI FIN DE VIE. SONDAGE BVA-CNSPFV 

2018.  
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D. Une communication qui s’inscrit dans l’éthique de la relation 

médecin-malade 

 

1. Nécessité d’une éthique de la relation médecin-malade 

 

 Les principes éthiques a.

 

Les trois principes éthiques qui régissent l’exercice de la médecine (Tableau 7) 

sont la bienfaisance, l’autonomie et la non-malfaisance (44). 

 

Principe éthique Maxime pour le médecin 

Autonomie S’engager à faire participer le patient au processus décisionnel. 

Bienfaisance Accomplir au profit du patient un bien qu’il puisse reconnaître 

en tant que tel. 

Non malfaisance Épargner au patient un préjudice moral ou physique qui ne 

ferait pas sens pour lui. 

TABLEAU 7 - PRINCIPES ETHIQUES ET MAXIMES POUR LA PRATIQUE MEDICALE. LE COZ P, PETIT TRAITE 

DE LA DECISION MEDICALE (64). 

 

Toutefois, le médecin ne peut se contenter d’obéir à des principes médicaux et à 

des règles déontologiques pour bien soigner son malade. Il doit rejoindre le patient 

jusque dans sa souffrance, dans son sentiment d’injustice face à la maladie, car il « n’a 

pas en face de lui un citoyen démocrate soucieux du « respect de ses droits », mais un 

humain assailli dans son corps par un sentiment de révolte qui demande à être reconnu 

comme tel » (64), selon le Professeur Pierre Le Coz, philosophe. Le médecin doit 

humaniser sa pratique de la médecine. « C’est la raison pour laquelle un médecin est 

appelé à mobiliser dans sa conduite des règles qui ne sont pas codifiables, des règles 

éthiques ayant trait à la communication avec le patient et ses proches » (64). Le médecin, 

sans relativiser les principes éthiques, doit chercher à être le plus juste possible dans la 

relation avec son patient. 
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 Les émotions du médecin, signal d’alarme éthique b.

 

Nous pouvons comprendre les émotions comme des signaux qui alertent le 

médecin sur la nécessité de relire rétrospectivement ses pratiques en se référant aux 

principes éthiques. « Ce sont en effet nos réactions affectives qui nous dévoilent notre 

attachement aux principes » affirme le Professeur Le Coz (64). Ainsi, éprouver de la 

compassion met le médecin face à la vulnérabilité de son patient et l’enjoint à la 

bienveillance. De la même manière, la crainte de causer un préjudice au patient rappelle 

au médecin le principe de non-malfaisance. 

Les émotions sont un moyen de lier les principes éthiques et la pratique médicale, 

parce que le médecin est humain et qu’il a en face de lui un homme souffrant. Elles 

permettent d’incarner, au sens propre, l’éthique dans la pratique médicale. 

 

2. Règles pour une communication bienveillante 

 

La loi exige que l’information délivrée par le médecin à son patient soit « claire, 

loyale et appropriée » (65). Mais le médecin ne peut pas se contenter de délivrer une 

information dont il ne sait pas si elle a blessé le malade, si elle ne va pas engendrer de 

mauvaises réactions de la part du patient. Sans édulcorer l’information ou la fausser, le 

médecin doit l’intégrer au sein de la relation particulière qu’il nourrit avec son patient. 

« Faire passer une information, c’est l’acheminer vers l’autre en cheminant avec lui » 

explique le Professeur Le Coz (64). 

Dans son ouvrage, celui-ci propose des règles pour transmettre aux patients des 

informations médicales de manière bienveillante (64) : 

- intégrer l’information à l’histoire singulière de chaque patient, 

- trouver le moment opportun pour délivrer l’information à son patient et savoir 

lui laisser un temps de latence pour l’intégrer, avancer pas à pas, 

- avoir le souci d’un langage acceptable et compréhensible par le patient : trouver 

des « formules qui disent le vrai en le diluant sans le dissimuler » (64), 

- adapter ses gestes et son attitude face à son patient pour éviter de le blesser et 

communiquer par des messages non verbaux. 
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PARTIE 2 – ENQUÊTE : ÉTUDE QUALITATIVE PAR 

ENTRETIENS SEMI-DIRIGÉS 

 

Introduction 

 

Cette partie traite de deux enquêtes réalisées dans le bassin d’Apt (Vaucluse, 

France), par entretiens semi-dirigés, auprès d’une population de médecins généralistes, 

d’une part, et d’une population de personnes âgées, d’autre part.  

Elle est présentée selon les standards des études scientifiques de type IMRAD 

(Introduction, Matériel et Méthode, Résultats, Discussion). 
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I. MATÉRIEL ET MÉTHODES 

 

A.  Recherche bibliographique 

 

En premier lieu, une recherche bibliographique a été réalisée, à partir du portail 

documentaire de la bibliothèque de la faculté de médecine Aix-Marseille et des bases de 

données Sudoc, Pubmed, Google Scholar, Catalogue des thèses de la Bibliothèque 

Interuniversitaire de Santé. 

Les mots clés utilisés étaient : fin de vie – vieillissement – médecine générale –

communication médecin-patient – directives anticipées. 

Les sources étaient des thèses de médecine, des textes de lois et des articles 

scientifiques. Des recherches complémentaires ont été effectuées dans des ouvrages 

philosophiques et historiques, et sur divers sites Internet ayant trait au vieillissement et 

à la fin de vie. 

Les références bibliographiques ont été répertoriées et classées en norme 

Vancouver. 

 

B. Type d’étude et choix de la méthode 

 

L’étude réalisée est une étude qualitative portant sur deux populations, à partir 

d’entretiens individuels semi-dirigés, après avoir obtenu le consentement des personnes 

interrogées et avoir garanti à celles-ci l’anonymat de leurs réponses. 

Les entretiens semi-dirigés permettent d’appréhender le ressenti et le vécu des 

personnes interrogées. Ils sont basés sur une grille d’entretien ouverte, modulable selon 

la direction que prend l’entretien. Le chercheur tend à rester le plus neutre possible. 

Il n’a pas paru judicieux de faire une étude en focus group, vu le caractère 

personnel et les émotions engendrées par l’évocation du sujet. Par ailleurs, un 

questionnaire fermé n’aurait pas permis d’atteindre le ressenti des personnes 

interrogées, ne leur permettant pas de s’exprimer pleinement.  

Les données de l’enquête sont les réponses littérales des personnes interrogées. 

Elles sont ensuite analysées en regroupant les thèmes qui ressortent des différents 

entretiens. L’étude s’arrête à saturation des données, c’est-à-dire quand un nouvel 

entretien n’apporte pas d’idée nouvelle. 
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C. Objectif de l’étude 

 

Objectif principal : étudier la manière d’aborder le vieillissement et la fin de vie 

en médecine générale, avec des personnes âgées de plus de 80 ans. 

 

D.  Population 

 

1.  Population globale de l’étude  

 

Marie Geyer a interrogé des médecins généralistes, et Anne-Cécile Le Bihan des 

patients âgés de plus de 80 ans vivant à leur domicile ou en foyer-logement.  

La population de l’étude n’est pas représentative de la population générale. 

L’étude porte d’abord sur le point de vue des médecins, ensuite sur celui des 

personnes âgées, puis sur une triangulation des données recueillies à partir des deux 

sources d’information.  

En effet, la communication autour du vieillissement et de la fin de vie implique un 

dialogue entre ces deux protagonistes que sont le médecin et le patient. Étudier les deux 

points de vue permet de répondre de manière plus complète à la question de recherche.  

 

2. Population du groupe médecins 

 

Les médecins interrogés répondaient aux critères d’inclusion suivants : être 

médecin généraliste, travailler en ambulatoire dans le bassin d’Apt (Vaucluse, France). 

Ils ont été recrutés par réseau de connaissances. 

20 médecins ont été contactés, 6 ont répondu positivement, 2 ont été de nouveau 

sollicités, les autres n’ont pas répondu. Il n’y a eu aucun refus de participation à l’étude.  

 

3.  Population du groupe patients 

 

Initialement, la population des patients devait être constituée de résidents en 

maison de retraite, mais devant le refus des structures, l’enquête a été réalisée chez des 

patients vivant à domicile ou en foyer-logement, dans le bassin d’Apt.  
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Les critères d’inclusion pour les patients étaient les suivants : être âgé de plus de 

80 ans, parler français et accepter un entretien d’au moins 15 minutes. Le critère 

d’exclusion était l’existence de trouble cognitif. 

Les patients ont été recrutés par réseau de connaissances dans la patientèle des 

médecins interrogés. 

Sur les 12 patients contactés par téléphone, 11 ont répondu positivement et 1 a 

refusé de participer à l’étude pour raison de santé.  
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E. Réalisation et analyse des entretiens 

 

1.  Guides d’entretien 

 

Deux guides d’entretien ont été élaborés : un pour interroger les médecins 

généralistes et un pour interroger les patients. Ils ont été rédigés et corrigés en binôme, 

afin de pouvoir ensuite comparer les résultats issus des deux populations. 

Ils ont été validés par la directrice de thèse, le Docteur Gaëlle Delanghe. Marie 

Geyer a testé le sien sur un médecin ne participant pas à l’étude et Anne-Cécile Le Bihan 

sur une personne âgée de son entourage n’appartenant pas au milieu médical, pour en 

vérifier l’intelligibilité et apprécier la durée prévisible des entretiens. 

Leur contenu a été inspiré par les données de la littérature et des travaux de 

thèse réalisés précédemment. 

Ils ont été légèrement modifiés en cours d’étude, afin d’intégrer de nouvelles 

données recueillies lors des premiers entretiens. 

L’entretien commençait par la collecte des données permettant de caractériser 

les populations : âge et sexe, puis formation spécifique, mode et lieu d’exercice des 

médecins ; activités de loisirs, passions, lieu de vie et entourage des patients. 

 

2.  Réalisation des entretiens 

 

Chaque entretien commençait par une introduction, permettant de présenter le 

travail et d’expliquer la nécessité d’enregistrer la conversation pour l’analyse des 

données, afin de citer des passages de l’entretien dans le document final. 

Les entretiens se sont déroulés dans un lieu calme, choisi par les personnes 

interrogées, et le mode d’accès était direct c’est-à-dire en face à face, sans tiers présent. 

Les entretiens ont été enregistrés sous forme numérique à l’aide d’un 

enregistreur et des téléphones mobiles. Ils ont été ensuite transcrits intégralement sur 

les ordinateurs personnels des enquêteurs.  

Chaque personne était désignée par une lettre : M1 à M9 pour les médecins, P1 à 

P11 pour les patients, dans l’ordre chronologique des entretiens, afin de conserver 

l’anonymat. Après retranscription intégrale par écrit, les enregistrements ont été effacés. 
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3.  Analyse des entretiens 

 

La méthode choisie est celle de l’analyse manuelle croisée selon une méthode 

d’entretien à usage principal, c’est-à-dire que l’entretien est la source principale de 

collecte d’information. 

Chaque enquêteur a d’abord analysé les entretiens de la population qu’il avait 

interrogée : Marie Geyer celle des médecins et Anne-Cécile Le Bihan celle des patients. 

Pour cela une analyse thématique a été réalisée, en commençant par une analyse 

verticale qui étudiait chaque entretien séparément, afin d’en faire ressortir des verbatim. 

Ensuite, une analyse horizontale a été faite en croisant les données des différents 

entretiens, afin de déterminer des thèmes et des sous thèmes.  

Une triangulation des données a ensuite été réalisée : chaque enquêteur a analysé 

les entretiens de l’autre puis les enquêteurs ont comparé les données issues de leurs 

analyses respectives, ceci pour éviter tout biais d’interprétation. Dans ce type d’étude, 

une donnée a la même valeur, qu’elle soit apparue une seule fois ou plusieurs fois au 

cours des entretiens (66).  

Ensuite, une analyse conjointe par comparaison en miroir des résultats des deux 

populations a été réalisée dans la discussion. Cela a permis de mettre en évidence des 

thèmes communs ou des contradictions dans les informations récoltées.  
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II. RÉSULTATS 

 

A.  Résultats du groupe médecins 

 

1.  Description de la population des médecins 

 

L’échantillon se compose de 9 médecins généralistes du bassin d’Apt : 4 hommes 

et 5 femmes entre 30 et 66 ans. La moyenne d’âge est de 53,2 ans.  

Leur mode d’exercice est libéral.  

2 médecins exercent en milieu rural et 7 en milieu semi-rural. Le milieu rural est 

défini par un nombre d’habitants dans la commune inférieur à 2000 et le milieu semi-

rural par un nombre compris entre 2000 et 20000. 

6 d’entre eux exercent en cabinet de groupe, 1 exerce seul et 2 en association. 

Aucun n’a de formation spécifique en gériatrie ou fin de vie. 

Il n’y a pas eu de refus, de perdu de vue, ni d’impossibilité de rencontre. 

La saturation des données a été obtenue au 7ème entretien, confirmée par les 2 

entretiens suivants. 
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            TABLEAU 8 - CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION DU GROUPE MEDECINS.  
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2. Entretiens avec les médecins 

 

Les entretiens ont été réalisés entre décembre 2017 et février 2018, après 

demande par appel téléphonique ou par courrier électronique. 

Ils ont duré entre 9,82 minutes et 37,52 minutes, soit une moyenne de 17,08 

minutes. 

8 ont été réalisés au cabinet médical du praticien et 1 à son domicile. 

Nous rappelions avant l’entretien les objectifs de notre travail et la nécessité 

d’enregistrer la conversation, en garantissant l’anonymat des réponses. Le 

consentement des personnes interrogées était recueilli oralement. 

Nous avons ensuite retranscrit les entretiens pour faciliter leur interprétation et 

les avons numérotés de M1 à M9, selon l’ordre chronologique, afin de respecter 

l’anonymat. 
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3. Analyse des données recueillies au cours des entretiens avec les 

médecins 

 

Cette analyse a été réalisée d’abord par Marie Geyer (enquêteur) puis par Anne-

Cécile Le Bihan, dans le but d’atteindre davantage d’objectivité.  

Chaque entretien a été analysé par thèmes puis par sous-thèmes. 

 

 Rôle central du médecin traitant dans la discussion autour du vieillissement et a.

de la fin de vie 

 

 Le médecin généraliste au cœur de la prise en charge du vieillissement et 

de la fin de vie 

 

La plupart des médecins s’accordent à dire que le médecin généraliste est le pilier 

de la prise en charge du vieillissement et de la fin de vie. 

M1 - « C’est vraiment une des missions du médecin généraliste. » 

M4 – « Je pense qu’on est le noyau central par rapport au patient. » 

M9 – « Je pense qu’on est à la première place. » 

 

Le médecin généraliste est confronté à ces problématiques dans le quotidien de 

son exercice médical. 

M9 – « On en parle souvent. » 

M2 – « Il y a toujours les mêmes remarques qui reviennent : « Je n’ai pas peur de la 

mort, je ne veux pas souffrir ». Ce sont des phrases qui reviennent quotidiennement. » 

 

Un médecin estime qu’il a un rôle limité car beaucoup de fins de vie se passent à 

l’hôpital. 

M4 – « Dans la majorité des cas, ce sont quand même des gens qui sont en fin de vie 

à l’hôpital, c’est rare qu’on nous demande notre avis. » 
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 Les missions du médecin généraliste dans la discussion  

 

Rôle d’écoute attentive 

 M4 – « C’est auprès de nous que les gens sont amenés à dire leur inquiétude par 

rapport à la mémoire, au fait qu’ils se déplacent moins. Je pense qu’on a un rôle d’écoute. » 

 

Permettre au patient une prise de conscience de sa fin de vie à venir 

 M2 – « Il faut essayer de leur faire comprendre que cela risque d’arriver. » 

 M5 – « Je leur dis que, petit à petit, ils vont vers l’échéance. » 

 

Lever le tabou de la fin de vie 

 M1 – « Personne d’autre que le médecin n’en parle, parce qu’il y a cette histoire de 

mort. » 

 M2 – « Cela ne fait pas mourir d’en parler, il faut dédramatiser les choses. » 

 M5 – « Ils me disent : « Je vais mourir ? ». Je réponds : « Moi aussi. » ! » 

M9 – « Je ne pense pas avoir de tabou là-dessus. Je pense qu’on doit parler de la 

mort comme on parle de la naissance, comme on parle de la vie ; c’est une étape. » 

 

Rôle d’information sur l’évolution naturelle des maladies et les problèmes qui 

risquent de se poser tout au long du vieillissement 

 M2 – « Par notre métier, notre formation, on est censé savoir, devant telle ou telle 

pathologie, quels problèmes vont se poser au fur et à mesure. » 

 M6 – « Informer sur les difficultés qu’ils peuvent rencontrer lors de leur fin de vie. » 

 

Rôle de dépistage 

 M4 – « On fait du dépistage aussi, mais les patients sont plus réticents : on leur 

propose un bilan de mémoire par exemple. » 

 

Rôle d’alerte et de prévention 

 M1 – « Faire ouvrir les yeux soit aux uns soit aux autres sur ce qui ne va pas à la 

maison. » 

 M8 – « Assez souvent à l’entourage, aux enfants, on peut dire : «Il faudrait enlever 

les tapis avant qu’ils tombent, aménager cela. » 
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Anticiper les problèmes liés à la fin de vie 

 M1 – « Il faut en parler, parce que sinon pour le jour J… j’essaie vraiment d’anticiper 

quand je vois que ça craint. » 

 M2 – « Je crois que c’est par l’anticipation qu’il faut commencer à préparer les 

patients. Bien sûr lorsque les gens vont bien, ils n’en parlent pas. C’est peut-être à nous de 

leur dire : « Pour l’instant tout va bien mais dans six mois, dans un an, ce ne sera pas 

comme cela, et qu’est-ce que vous allez faire si vous êtes comme ci ou comme ça ?». » 

 

Conseiller les patients 

 M2 – « Suggérer certaines réponses : « il faudrait que vous preniez telle ou telle 

disposition. ». » 

 

Accompagner les patients tout au long du vieillissement, sur les plans physique et 

psychique  

 M5 – « Mon boulot, c’est de faire qu’on souffre le moins possible avant de partir, 

souffrance physique et psychologique. » 

 M6 – « Le médecin généraliste a sa place auprès de ses patients, pour les 

accompagner jusqu’au bout. » 

 M8 – « On fait de l’accompagnement bienveillant, hygiénique. » 

 

Apaiser les patients 

 M5 – « On peut faire des soins, parler, libérer des nœuds psychologiques. » 

M9 – « S’ils en parlent, c’est pour enlever cette angoisse et cette crainte qu’on ne 

respecte pas leurs souhaits. » 

 

Aider à la mise en œuvre des moyens techniques et des aides humaines adaptées 

pour pallier les incapacités progressives liées au vieillissement 

M6 – « Je les oriente vers une association qui s’appelle « CLIC présage » et qui 

s’occupe justement du maintien à domicile de la personne concernée. » 

M7 – « D’abord les aides techniques. Je leur explique tout ce qu’il peut y avoir : lit 

médicalisé, douche aménagée… parfois même je les incite à déménager. Je leur dis aussi 

que tous les aidants, enfin que ce soient les SSIAD et tout cela, ce n’est pas fait pour les 

chiens. » 
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Jouer le rôle de médiateur familial 

 M1 – « Quand je vois les enfants, (c’est l’avantage du médecin de famille), cela me 

permet de sonder un peu et de les préparer. Le fait de parler à la famille dans sa globalité 

permet de mettre à plat certaines choses. » 

 M6 – « Quand je sens qu’il y a un malaise dans la famille et que ça ne parle pas, je 

peux montrer à la famille qu’on a rempli les directives anticipées. » 

 

Soutenir les aidants familiaux  

 M6 – « Il faut aussi penser aux aidants : c’est la famille, ce sont eux qui font aussi 

des tâches au domicile de leurs parents, de la personne qui est en fin de vie. Mais ces gens-là 

n’ont pas à assurer, ils ont déjà leur propre vie, leur propre emploi, leur propre famille. » 

 

Orienter les personnes âgées vers un établissement adapté si le maintien à 

domicile devient impossible 

 M8 – « Et puis rentrer en EHPAD évidemment, quand on est plus limité. »  

 M9 – « Le choix d’un éventuel établissement, parfois trouver l’établissement parce 

qu’ils ne sont pas toujours capables de gérer, savoir s’il y a des places, leur dire qu’il faut 

aller chercher un dossier qu’on va remplir. » 

 

Centraliser les informations dans le dossier médical 

M2 - « Toujours, dans le dossier médical, « veut EHPAD », « refuse EHPAD », les 

directives anticipées aussi, je les garde. » 

M3 – « J’essaie de l’écrire sur mon ordinateur, sur le dossier médical. » 
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 Primauté du patient dans la discussion  b.

 

  Nécessité d’un grand respect des volontés du patient 

 

Le médecin respecte la volonté de son patient de parler ou non du vieillissement 

et de la fin de vie. 

 M5 – « Elle disait : « Tant que je ne suis pas morte on n’en parle pas ». C’est elle qui 

avait raison, elle voulait que sa famille ne soit au courant de rien ; je n’ai rien dit. Elle me 

disait : « Je ne veux pas vous entendre ». Donc je me taisais. Je n’ai pas le droit d’insister. » 

 

Le médecin écoute les peurs et les désirs du patient. 

 M2 – « Ils me disent : « Je ne veux pas souffrir. ». » 

 M9 – « Ils nous parlent de leur projet de vie. » 

 

Le médecin recueille les volontés du patient pour ses derniers moments. 

 M3 – « Est-ce qu’ils veulent tenir jusqu’au bout quel que soit le traitement, ou est-ce 

qu’ils refusent. »  

 M6 – « Il est très clair sur sa fin de vie, elle veut terminer sa vie chez elle... Je leur 

dis : « C’est votre volonté, on se pliera à votre volonté. ». » 

 M9 – « Aujourd’hui vous me faites une lettre en disant ce que vous voulez, et en 

temps voulu, on fera ce que vous avez envie de faire. » 

 

 Partenariat entre le médecin et le patient 

  

Le discours du médecin porte si le patient prend conscience de sa fin de vie.  

 M7 – « Je dirais qu’il faut que les gens réalisent qu’ils deviennent dépendants pour 

pouvoir en parler avec eux. » 

 

Nécessité d’adhésion du patient à la prise en charge proposée 

 M4 – « A la fois quand je leur propose un bilan, ils sont un peu réticents. Et puis 

accepter une infirmière à domicile… » 

 M7 – « C’est vrai que cela bute toujours au moment où il faut faire rentrer une 

personne étrangère dans la maison ; c’est un pas à franchir. » 
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Le médecin oriente la discussion selon le patient et soutient sa réflexion. 

 M5 – « Je ne propose rien, ce sont eux qui choisissent, moi j’accompagne. » 

 M7 – « Je leur dis qu’il existe des directives anticipées, qu’ils peuvent vraiment 

réfléchir. » 

 

Le patient peut ou non poursuivre la discussion et le médecin respecte sa liberté. 

 M7 – « Après ils ne m’en ont pas reparlé. » 

 M6 – « Il existe ce support où vous pouvez vous exprimer librement si vous voulez. » 

 

 Prise en compte du patient dans son contexte de vie 

 

Rien ne se fait sans tenir compte de l’entourage du patient, qui est impliqué dans 

la discussion.  

 M2 - « Plutôt avec la famille, se mettre d’accord sur ce que souhaite le patient en 

terme de traitement. Oui, cela dépend de ce que veut la famille. » 

 M6 – « On est confronté à la famille ; je sais qu’elle veut finir chez elle, mais elle 

subit la pression de ses enfants qui veulent la placer en maison de retraite... » 

 

Il est très important d’établir un consensus entre le patient, sa famille et le 

médecin. 

 M1 – « Si tout le monde était bien au courant de la situation à un instant T... La 

communication, toujours. Je leur dis : « Parlez-en à vos enfants, et à tous vos enfants, que 

tout le monde ait entendu le même son de cloche. ». Encore une fois PARLER avec les 

enfants, que tout le monde sache où on va et comment. » 

 M2 – « Que tout le monde soit sur la même longueur d’onde. » 

 M3 – « C’est important qu’on l’ait tous entendu. » 
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 Contenu très vaste de la discussion  c.

 

De nombreux sujets sont abordés au cours de la discussion à propos du 

vieillissement et de la fin de vie.  

Il faut noter déjà la variabilité des significations données au terme « fin de vie » 

qui selon les personnes, évoque davantage le vieillissement, ou davantage les derniers 

moments de la vie jusqu’à la mort. 

 M3 – « Qu’est-ce qu’ils appellent fin de vie ? » 

 

  Réflexions propres à chaque patient  

 

Questionnement du patient sur ses représentations personnelles de la fin de vie 

 M2 – « Je leur dis : « Qu’est-ce que vous ferez si vous avez des séquelles ? ». Même 

pour une maladie incurable, je pense qu’il ne faut pas avoir peur de dire : « Comment 

envisagez-vous la fin de votre vie ? ». » 

M4 – « Les clichés, les représentations de la personne, les croyances, les envies : 

« Avez-vous déjà réfléchi au vieillissement ? Comment, à quoi avez-vous pensé ? Comment 

envisagez-vous votre propre vieillissement ? » 

 

Difficulté pour le patient d’anticiper et de prévoir sa réaction face aux différents 

problèmes que va poser la fin de vie 

 M1 – « Le problème, si on en parle trop tôt, c’est qu’il y a un fossé entre ce que les 

patients plus jeunes pensent de la fin de vie, et la réalité. Quand tu es à 90 ans, que tu ne 

peux plus bouger de ta chaise parce que tu as mal partout, et que tu ne veux pas aller en 

maison de retraite... Ce n’est pas comme cela que tu imaginais.... » 

 M4 – « Les gens ont du mal à se projeter. Tu vois il peut y avoir un côté un peu 

rationnel de dire « oui pour la maison de retraite. ». Et après quand tu y es… Ce n’est pas 

facile. »  
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 Mesures pratiques à mettre en œuvre  

 

La discussion peut déboucher sur diverses mesures pratiques à mettre en œuvre. 

 M1 – « Portage des repas à domicile, infirmière, aide-soignante, dossier APA pour 

des aides ménagères... Parfois il faut qu’il y ait quelqu’un qui vienne à la maison, que le 

patient laisse les infirmières venir à la maison, le plus soft étant le pilulier une fois par 

semaine. » 

 M2 – « Cela débouche toujours sur quelque chose : un étayage à domicile qui 

commence et se renforce petit à petit, ou alors d’emblée un dossier d’EHPAD. » 

 

La question du maintien à domicile ou de l’institutionnalisation est centrale. 

 M2 – « Cela dépend si les aidants veulent aider ou s’ils préfèrent assister, dans un 

endroit dédié. » 

 M9 – « A un moment donné, ils ne vont pas pouvoir rester chez eux ; il faut voir ce 

qu’on peut envisager : la maison de retraite ou un logement adapté. » 

 

Si le patient reste à domicile, l’aménagement de la maison est évoqué. 

 M4 – « Une des choses, c’est la sécurité dans la maison. » 

 M8 – « On voit selon leur mode de vie, s’ils sont isolés ou pas, dans des maisons 

vraiment inconfortables. » 

 

  Aspect philosophique de la discussion autour de la fin de vie 

 

Au-delà des aspects subjectifs et techniques, il s’agit d’un sujet hautement 

philosophique qui renvoie chacun à sa propre conception de la vie. 

 M5 – « Mais la plus belle et l’ultime, c’est le dernier passage, et qui fait partie de la 

vie. Pour moi, la mort, c’est un bout de la vie, ce n’est pas une finalité. » 

 

Prise de conscience de l’inéluctabilité et de l’imprévisibilité de la fin de vie 

 M2 – « Tu sais, quand les patients sont âgés, ils savent qu’ils ne sont pas éternels, et 

qu’un jour ou l’autre, la fin de vie va se poser. » 

 M8 – « Il n’y a jamais une échéance précise. On parle dans un avenir proche, très 

proche ou un peu moins proche, mais cela reste quand même un peu vague. » 
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Nécessité d’acceptation des modifications physiques et psychiques liées au 

vieillissement 

 M8 – « Il y a une évolution physiologique, morphologique : on est vieux donc on a 

mal, on est limité. C’est un peu une évidence. Il faut que les gens aient conscience qu’il y a 

une évolution, un vieillissement, et qu’on ne peut pas être et avoir été : c’est normal et 

logique. » 

 

Le médecin prépare son patient à ce déclin plus ou moins progressif. 

 M5 – « Je leur dis qu’on va un jour moins bien entendre, moins voir, ne plus pouvoir 

marcher, avoir des difficultés à beaucoup de niveaux. » 

 

La fin de vie enclenche une réflexion sur la mort et la finitude qui peut être 

angoissante et difficile à vivre pour le patient. 

 M4 – « Ce n’est pas dire qu’on va mourir de remplir des directives anticipées, c’est 

plutôt au contraire dire comment on veut vivre et comment on ne veut pas vivre ; mais il y 

a quand même quelque chose autour de la mort. » 

 

Le rôle du médecin peut alors être, en préparant la mort à venir, d’aider le patient 

à vivre le moment présent. 

 M5 – « Les mettre au présent leur permet vraiment d’accepter beaucoup de 

choses. » 
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 Communication intuitive, inscrite dans la logique de la relation médecin-d.

malade 

 

 Discussion inscrite dans l’historique de la prise en charge du patient 

 

La discussion vient naturellement au cours du suivi médical. 

 M2 – « Ce n’est pas spécialement dédié à cela, cela s’inscrit dans le cheminement de 

ma consultation ; dans le parcours d’une personne âgée, il arrive toujours un moment où 

on est face à cela… » 

M6 – « Cela arrive vraiment dans la conversation : quelqu’un qui vient pour quelque 

chose, et on finit par en parler. » 

M8 – « Quand cela fait des années et des années qu’on voit les patients, on peut leur 

faire comprendre qu’il y a quand même une évolution. » 

 

Ce sujet de conversation est habituel et récurrent dans les consultations en 

médecine générale. 

 M1 – « Pas tous les jours, mais quasiment tous les jours, on parle du vieillissement 

avec des patients ou des enfants de patients. C’est très fréquent. » 

 

En effet, la fin de vie est la continuité logique et naturelle de la vie. 

 M6 – « Je pense que la place du médecin est de toute façon auprès de ses patients, de 

la naissance à la fin de vie. » 

 

 Communication entre soignants au service du patient 

 

Les soignants : interlocuteurs privilégiés du malade. 

M3 – « Je pense qu’ils sont très proches des infirmières, que souvent ils leur disent 

plus de choses qu’à nous. » 

M4 – « Ils ne disent pas la même chose au médecin qu’à l’infirmière. » 

 

La communication entre professionnels de santé est au service du malade. 

 M4 – « Je parle avec l’infirmière, et avec les spécialistes, si spécialiste il y a, en 

particulier les gériatres. On peut échanger nos regards. » 
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 M8 – « Parfois ce sont les infirmières qui nous en parlent ; cela peut permettre 

d’affiner, de changer d’optique. » 

 

Cependant, la communication entre soignants est rare. 

 M1 – « Les spécialistes, on a rarement besoin d’eux, pour le patient qui vieillit. Et vu 

que les urgentistes n’appellent jamais… » 

 M2 – « Je parle parfois avec les gériatres. » 

 M6 – « Les infirmiers libéraux, on ne les voit pas, les autres médecins… » 

 

Le patient a une relation de confiance avec son médecin traitant. 

 M4 – « Quelquefois les gens nous disent des choses très intimes sur eux, qu’ils ne 

disent pas forcément au remplaçant. » 

 

 Discours adapté à la situation et au psychisme du patient 

 

La discussion a une tonalité très subjective : elle dépend de chaque patient. 

 M4 – « Il y a des patients qui en parlent à mots très couverts, de manière distanciée, 

alors qu’il y a des gens qui vont en parler de manière directe. Ils en parlent sous forme de 

plainte, de constat, d’anxiété, de peur de l’avenir... Cela dépend de la sensibilité de chacun. » 

 M5 – « Je sens à qui je peux en parler. Il y en a qui viennent exprès pour parler de 

cela, donc là c’est facile. En tous cas, ce sont eux qui choisissent. » 

 

La discussion dépend aussi de chaque médecin. 

 M2 – « Cela dépend de toi, du feeling que tu as avec ton patient. » 

 M4 – « Là où je ne suis pas assez formé, c’est sur le relationnel. » 

 

La discussion comporte une grande part d’intuition pour le médecin. 

 M5 – « Je ne dis jamais pareil à des personnes différentes ; et à la même personne, 

d’une consultation à l’autre, on ne dit pas pareil. Cela se fait tout seul. » 

 

En effet, l’impact psychologique de ces sujets sur la personne âgée est très fort. 

 M1 - « À ceux qui sont anxieux, il ne faut pas trop en parler justement. Parce que 

parler de la mort peut traumatiser certains. » 
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 M9 – « Je ne vais pas le provoquer. Parce que moi, je sais que je vais me dire : « Cela 

ne fait pas mourir ». Mais le dire à quelqu’un, j’aurais peur qu’il me dise : « Pourquoi, vous 

pensez que j’ai vraiment quelque chose de grave ? Vous pensez que je vais mourir ? ». Et je 

ne voudrais pas que cela soit mal interprété. » 

 

Le médecin respecte la sensibilité de son patient et conduit la discussion avec tact. 

 M4 – « Je lui ai dit : « Tu sais, peut-être… », avec des gants. » 

M9 – « Avoir de l’empathie pour le patient. » 

 

 Différentes manières d’amorcer la discussion 

 

C’est souvent le patient qui aborde le sujet en premier. 

 M3 – « J’en parle quand ils en parlent. » 

M9 – « Autour de 80 ans, ou peut-être avant, selon les pathologies, ils en parlent. (...) 

Si on m’en parle, je peux en parler sans problème, mais je n’aborde pas spontanément, ce 

n’est pas moi qui fais la démarche. » 

 

Le patient souvent aborde le sujet de manière indirecte voire en plaisantant. 

 M1 – « Souvent c’est : « Qu’est-ce que je fais encore ici ? Pourquoi je ne meurs pas ? 

Vous n’avez rien pour me faire partir plus vite ? ». Des choses comme cela. » 

 M7 – « Souvent sur le ton de la blague : « Oh s’il m’arrive quelque chose, surtout ne 

faites rien, Docteur ! », mais ce n’est pas toujours très sérieux. » 

 M8 – « Ils se plaignent tout le temps : « C’est mauvais de se faire vieux ! ». Cela, je 

l’entends. » 

 

Le médecin saisit les perches que lui tend son patient pour approfondir la 

discussion. 

 M4 – « Je suis amenée à reformuler ou rebondir quand les gens m’en parlent. » 

 M7 – « Cela m’arrive de renvoyer le sujet en disant : « Au fait depuis la dernière fois, 

avez-vous fait quelque chose ou pas ? ». » 
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Certaines circonstances sont propices pour aborder la discussion. 

 M1 – « Quand il y a des épisodes aigus, cela me permet de lancer le sujet ; encore 

plus facilement quand le conjoint est hospitalisé et que le patient se retrouve seul. » 

 M8 – « Quand il y a une fracture ostéoporotique, on peut dire : « C’est le fait de 

l’âge ». Il faut toujours parler quand arrivent des événements médicaux. » 

 

Le médecin attend le moment opportun pour en venir au sujet. 

 M2 – « A ce moment, cela nous oblige à poser des questions. » 

 M4 – « Il faut qu’à un moment, il se passe quelque chose : soit l’aggravation de l’état 

cognitif, soit l’aggravation de l’état physique, avec des chutes à répétition ou un 

changement de l’organisation de la vie ; par exemple un conjoint qui meurt. » 

 

Le médecin le fait notamment au moment où la perte d’autonomie commence à se 

faire sentir, quand des troubles cognitifs débutent chez son patient ou quand la fin 

de vie approche. 

 M6 – « S’il y a un cancer et que je sens que cela va se terminer dans pas longtemps, 

je peux envoyer le sujet. Ou quand il y en a un des deux dans le couple qui commence à 

avoir des troubles cognitifs. Je ne le fais pas en prévention quand il n’y a rien. » 

 M7 – « Souvent quand il commence à y avoir des problèmes de perte d’autonomie. » 

 M9 – « On en parle vraiment souvent, à partir d’un certain âge. » 

  

 Discours informel 

 

Il s’agit d’une discussion spontanée. 

 M2 – « On en parle assez facilement, même parfois sur le ton de la plaisanterie... » 

 

Le médecin évoque progressivement la fin de vie. 

 M8 – « En fonction des consultations, cela se fait tout doucement. » 

 M4 – « Le sujet peut s’aborder sur une série de consultations. » 

 

Il pourrait être intéressant de faire une consultation dédiée à cette discussion. 

 M4 – « On pourrait presque consacrer une consultation à cela, utiliser par exemple 

une consultation très légère. » 
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Mais rien n’est figé, on ne peut pas rédiger de protocole ou de modèle-type de 

consultation au sujet de la fin de vie. 

 M2 – « Dans notre métier, il faut parfois improviser. » 

  

 Apport législatif modéré 

 

Un médecin pense que l’expérience lui suffit, qu’il n’a pas besoin de formation. 

 M8 – « Je suis toujours dubitatif : quand on a l’expérience, la formation… » 

 

Aucun des 9 médecins ne connaît les outils proposés par le ministère pour 

aborder la fin de vie, notamment le site « soins palliatifs fin de vie », créé lors de la 

campagne d’information 2016 du ministère de la santé. 

 Les médecins disent ne pas avoir changé leurs pratiques suite aux récentes lois de 

bioéthique et à leurs révisions. 

 

Un médecin se sent soutenu par les lois récentes. 

 M7 – «Cela a été officialisé. Avant toutes ces lois on se démerdait, on faisait sans 

aucun guide. Cela a été un énorme progrès. » 

 

La communication grand public dans les médias n’est pas optimale et est loin de 

toucher toute la population. 

 M1 – « Encore une bonne communication du ministère de la santé ! » 

 M3 – « Je suis un peu étonné qu’il n’y ait pas plus de campagne grand public. Parce 

que le papier que tu m’as montré, je ne l’avais jamais vu... » 
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 Directives anticipées non consensuelles  

 

Les directives anticipées sont le seul outil mis à la disposition des médecins pour 

aborder la fin de vie avec leurs patients. 

 M6 – « C’est utile parce que c’est le seul moyen à disposition du médecin ; c’est le 

seul support qu’on ait. » 

 

Mais elles sont peu utilisées. 

 M6 – « J’ai un seul patient qui a fait des directives anticipées. » 

 

2 médecins ne connaissent pas les directives anticipées. 1 médecin n’a pas donné 

son avis. 

Les avis sont partagés, les directives anticipées sont loin de faire l’unanimité.  

 

Certains médecins pensent qu’il s’agit d’un moyen de communication parmi 

d’autres. 

M6 – « C’est un bon outil. Cela permettrait de parler clairement. » 

 

Un médecin ne voit pas l’intérêt de les rédiger. 

M8 – « Pour ceux qui sont non communicants, je me demande si l’avoir fait peut 

changer quelque chose... » 

 

Certains médecins pensent qu’il s’agit d’un bon outil mais non adapté à tous les 

patients, notamment aux personnes âgées.  

M2 – « Il faut qu’ils soient cognitivement capables de le faire, mais il faut le faire, 

cela aide bien. » 

M4 – « L’outil est intéressant. Est-ce qu’il est totalement adapté ou est-ce que c’est 

nous qui ne savons pas l’utiliser ? Je ne saurais pas dire. Je pense que c’est très bien pour les 

gens qui ont un cancer par exemple, avec un pronostic à plus ou moins long terme. Mais 

pour les gens âgés… je pense qu’il faut l’adapter. » 

M7 – « Le questionnaire n’est pas toujours adapté à tout le monde. » 
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Un médecin trouve cet outil difficile à appliquer en pratique. 

M9 – « Si tout se passe tranquillement, je pense que les directives anticipées peuvent 

être utilisées. Mais il peut y avoir plein d’accidents intercurrents où cela ne sera pas 

appliqué. » 

 

 Ambivalence du ressenti de ces discussions  e.

 

 Sentiments contradictoires 

 

La plupart des médecins sont à l’aise pour parler de ces sujets. 

 M4 – « J’aborde cela très tranquillement, cela ne me pose pas de problème. » 

 M7 – « Je suis tranquille à ce sujet, je ne communique pas d’angoisse à la société. » 

 

Cependant, certains ont des hésitations et se sentent isolés. 

M3 – « On se sent seul pour prendre les décisions. Il y a toujours des doutes. » 

M5 – « Je suis très isolée. » 

 

Les situations ne sont pas toujours faciles à vivre pour les médecins. 

M4 – « Quelquefois, on est un peu démuni. » 

M3 – « Je me languissais que cela soit fini. » 

 

Le médecin se sent petit face aux situations de fin de vie qui le dépassent. 

M1 – « Je n’ai pas la science infuse, je ne suis pas Dieu. » 

 

De plus, c’est un sujet délicat qui renvoie le médecin à sa propre fin de vie. 

M4 – « C’est peut-être mon propre regard et mes propres projections. » 

 M7 – « En ce qui me concerne, cela ne me gêne pas du tout d’aller dans une maison 

de retraite, dans un EHPAD ou de me faire aider. » 

M8 – « On met notre propre vieillissement en parallèle de celui des autres. » 

 

Un médecin se sent soutenu par des réunions entre professionnels de santé. 

 M7 – « Je suis allé à des réunions là-dessus. Ce qui m’a touché dernièrement, c’est 

une réunion avec différents professionnels de santé. » 
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 Manques à combler 

 

La plupart des médecins ne se sentent pas assez formés. 

M4 – « Je pense que je pourrais suivre des formations sur la manière d’être. » 

 M6 – « Pas du tout, on n’est pas formé ; la fin de vie à la fac, est-ce qu’il y a un 

module là-dessus ? »  

 

Les médecins ne connaissent pas toutes les aides existantes.  

M6 – « Je me décharge justement de cela, parce que je ne sais pas gérer. » 

M7 - « Il y a des tas de choses qu’on ne sait pas, des aides qu’on ne connaît pas. » 

 

Beaucoup disent manquer de temps pour être disponibles à leurs patients. 

M4 – « C’est chronophage ! » 

M3 – « Je pense que c’est plus une question de temps qu’autre chose. En pratique on 

est harcelé, au téléphone, en consultation et on ne prend pas le temps d’en parler. » 

 M6 – « Je vois 40 patients par jour, quand est-ce que je trouve le temps pour cela ? » 

 

Seulement 2 médecins remettent en cause leur façon d’aborder le sujet. 

M2 – « J’ai peut-être fait des maladresses. » 

M4 – « C’est peut-être un tort d’ailleurs, mais je me suis jamais posé la question. » 

 

Un médecin parle de déni collectif de la fin de vie dans notre société. 

M4 – « J’ai l’impression qu’on est tous un peu dans un déni. » 

 

  Citations notables f.

 

M4 - « On n’a jamais assez de temps, on n’est jamais assez formé, et on est tout seul. » 

 

M5 – « Il y a un moment où on ne peut plus botter en touche, et là c’est trop tard, il faudrait 

qu’on ait réfléchi avant. » 

 

M7 – « Je prends souvent le parallèle avec les assurances : on prend une assurance, ce n’est 

pas pour cela qu’on a un accident juste après. » 
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B.  Résultats du groupe patients  

 

1.  Description de la population des patients 

 

 L’échantillon se compose de 11 patients âgés de 80 à 95 ans, vivant à domicile ou 

en foyer-logement, dans le bassin d’Apt. La moyenne d’âge est de 85,63 ans. Il y a 4 

hommes et 7 femmes.  

 Il y a eu 1 refus pour raison de santé. Il n’y a pas eu de perdu de vue, ni 

d’impossibilité de rencontre. 

La saturation des données a été obtenue au 9è entretien, confirmée par les 2 

entretiens suivants. 
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TABLEAU 9 - CARACTERISTIQUES DE LA POPULATION DU GROUPE PATIENTS. 
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2. Entretiens avec les patients 

 

 Les entretiens ont été réalisés entre décembre 2017 et février 2018. 

 La durée moyenne des entretiens était de 20,18 minutes. 

 L’entretien le plus court a duré 14 minutes et le plus long 40 minutes. 

 10 se sont déroulés au domicile des patients et 1 au cabinet du médecin traitant.  

 Les objectifs du travail et la nécessité d’enregistrer la conversation étaient 

rappelés aux patients, en les assurant de l’anonymat de leurs réponses. Les personnes 

ont donné leur consentement oral. 

 

  



96 
 

3. Analyse des données recueillies au cours des entretiens avec les 

patients 

 

Cette analyse a été faite d’abord par Anne-Cécile Le Bihan (enquêteur) puis par 

Marie Geyer, pour atteindre plus d’objectivité. Tous les entretiens ont été analysés par 

thèmes puis par sous-thèmes. 

 

 Grande variabilité d’opinions sur le bien-fondé d’une discussion avec le a.

médecin traitant autour du vieillissement et de la fin de vie  

 

Parmi les 11 patients, le sujet a été inégalement abordé avec le médecin traitant : 

4 en ont déjà parlé et 7 n’en ont pas parlé.  

 

 Prises de position claires en faveur d’une discussion sur le sujet 

 

Évidence pour certains de la nécessité d’en parler en amont 

Ce thème a été abordé par 3 patients, avec certitude et intensité. 

P7 – « Oui, il faut en parler. »  

P4 – « Je suis de l’avis qu’il faut en parler. » 

 

Raisons avancées : 

- Nécessité d’anticiper pour prendre les décisions  

P1 – « Je voulais justement en parler avant d’être réduit à cet état. » 

P4 – « Il faut prendre des décisions quand il est temps pour préparer ses vieux jours, 

non ? Je suis de l’avis qu’il faut prendre les décisions avant que ces problèmes n’arrivent. » 

P7 – « Il faut toujours voir plus loin. » 

 

- Caractère anxiolytique de la discussion  

P1 – À l’attention de l’enquêteur : « Je vous encourage à en parler avec vos patients, 

parce qu’à un certain âge, c’est même rassurant. »  
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- La fin de vie s’impose comme une évidence à prendre en compte. 

P1 – « Je suis persuadé que la fin est inéluctable et je veux l’aborder. » 

P4 – « Ce n’est pas la peine de vivre comme une autruche, il faut voir la réalité. » 

 

- Prise de décision personnelle 

P4 – « Les décisions, il faut les prendre quand on est bien ; après c’est trop tard, 

après ce sont les autres qui doivent les prendre. » 

 

- Rôle d’alerte et d’information du médecin 

P4 – « Si le médecin voit que la personne est trop diminuée et ne peut plus conduire 

par exemple, c’est quand même à lui de lui conseiller de laisser la voiture. »  

P7 – « Un docteur suit le patient et voit son état. Il doit en discuter, il me semble : lui 

dire ce qui va se passer. » 

 

 Avis opposés à l’éventualité d’une discussion à ce sujet  

 

8 patients sont opposés au fait d’aborder la discussion sur ce sujet avec leur 

médecin traitant. 

P3 – « Ma foi, je ne vois pas l’utilité. C’est ridicule ça ! » 

P10 – « Ce n’est pas une question que je me pose. » 

P11 – « En parler avant, non. Je ne vois pas pourquoi. Il ne faut pas en parler. » 

 

Raisons avancées par les patients : 

- Caractère anxiogène de la discussion 

P10 – « On ne va pas s’inventer des problèmes quand il n’y en a pas. » 

P11 – « Pourquoi venir perturber en disant : « Qu’est-ce que je vais faire quand je 

serai vieux, est-ce que je serai malade… ? ». Non, je trouve qu’il ne faut pas en parler. » 

 

- Passivité vis-à-vis de la prise de décision, qui est déléguée aux proches 

P5 – « Non, cela se décidera à la dernière minute. »  

P9 – « Si je n’avais plus ma tête, ils m’auraient mis dans une maison. » 
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- Inutilité d’anticiper : la décision sera prise si les problèmes se présentent 

P3 – « Il y a toujours le temps. Si je n’étais plus valide, à ce moment-là je verrais. » 

P10 – « Non, je n’ai pas pensé à cela. Je vis au jour le jour, le reste je ne m’en occupe 

pas. On verra quand le cas arrivera, là on jugera. Si cela arrive, on fera comme on peut. » 

P11 – « Je pense qu’on voit au fur et à mesure, pas avant. Si les choses s’accélèrent, 

on en parle. Mais quand on est en bonne santé, non. Je pense qu’il faut attendre le moment 

venu. Et pas trop tôt. » 

 

- Impossibilité d’anticiper la fin de vie qui est imprévisible  

P3 – « Si je canne d’un coup (rires), cela ne servait à rien d’en parler à personne ! » 

P10 – « On ne peut pas savoir comment cela va se passer. » 

 

- Impossibilité de prévoir ses réactions et souhaits en fin de vie 

P11 – « On fait tous pareil. Quand on est jeune, on dit : « Le cancer quand je serai 

vieille, il ne faudra pas y toucher ». Mais on ne réfléchit plus pareil, après. Quand vous êtes 

en plein dedans, ce n’est plus pareil. » 

 

- Une telle discussion sort du cadre médical  

P5 – « Je pense que le médecin généraliste est là pour juger de mon état actuel, et 

pas pour parler de cela. »  

P6 – « Je n’en vois pas la nécessité, vous savez. Le médecin sera là au moment de la 

mort, pour constater le décès, c’est tout. » 

 

- Forte volonté de respect de l’autonomie du patient 

P11 – « Non, c’est moi qui vais décider, c’est moi qui vais voir comment reprendre 

ma vie en main. » 
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 Attitudes ambivalentes ou neutres 

 

Certains patients expriment toutefois une certaine ambivalence à propos de cette 

discussion. 

Leur discours est émaillé d’expressions de prudence, d’adverbes d’incertitude. Ils 

utilisent un vocabulaire impersonnel et anonyme, des constructions passives ou au 

conditionnel, ou bien repoussent la discussion au futur.  

P6 – « Il aurait peut-être fallu en parler avant, mais de toute façon, maintenant, il 

n’y a plus à en parler. » 

 P6 après avoir dit : « Je n’en vois pas la nécessité, vous savez », explique : « Vous 

pouvez toujours leur en parler, ce sont des choses qui arriveront de toute façon d’un jour à 

l’autre. Plus facilement que de gagner au loto ! ». 

P7 - « Oui, il faut en parler, il faut toujours anticiper » puis : « Pour l’instant je n’en 

vois pas la nécessité. » 

P8 – « Non, je ne lui ai pas parlé de cela franchement, pourtant… Je devrais en 

parler peut-être. Mais qu’est-ce que cela changerait ? » Et en même temps : « Évidemment 

ces choses-là, il vaut mieux en parler avant. » 
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 Abord du vieillissement et de la fin de vie principalement informel et inscrit b.

de fait dans la relation médecin-malade 

 

 Constat de l’absence de document rédigé par les patients 

 

Aucun patient n’a laissé de trace écrite à ce sujet, de quelque forme que ce soit. 

 

Les patients ont peu de connaissances des directives anticipées. 

Seulement 1 patient sur les 11 en avait entendu parler, et, pour lui, cela renvoyait 

uniquement au débat euthanasie versus acharnement thérapeutique. 

P4 – « Je crois qu’il m’a parlé de cela, je crois que c’est contre l’acharnement 

thérapeutique… » 

 

 Avis divergents sur l’intérêt d’une transcription écrite des réflexions  

 

- Réticences : 6 patients expriment clairement leur refus d’écrire leurs 

souhaits ou réflexions. 

P3 – « Je ne veux pas le faire, non. »  

P9 – « Non. Je n’ai de compte à rendre à personne. » 

P10 – « Cela ne me paraît pas utile. » 

 

- Inutilité : 3 patients n’en voient pas l’intérêt puisque les réflexions sont 

transmises aux proches par oral. 

P2 – « On peut en rédiger, enfin… je pense qu’ils le savent, je le dis tellement 

souvent aux gens. » 

P6 ne trouve pas cela utile car « Ils le savent » (en parlant de ses enfants). 

P7 – « Non. Mon fils est au courant, ma famille est au courant donc je ne vois pas 

pourquoi j’écrirais. » 

 

- Intérêt : 2 patients envisagent de le faire. 

P1 – « Cela ne me déplairait pas de laisser des traces, des documents. » 

P4 – « J’y pense, je pense à le faire. Pour qu’ils soient au courant. » 
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 Discussion naturellement inscrite dans la relation médecin-patient  

 

 P3 – « Cela dépend du docteur et du patient, de la relation qu’ils ont. » 

 

Nécessité d’une relation de confiance  

P7 n’en a pas parlé avec son médecin traitant : « Non, parce qu’il n’y a pas 

longtemps que je le vois. S’il est assez à l’écoute, peut-être que je lui en parlerais. » 

P8 – « Si je deviens plus familière avec le docteur (je ne l’ai pas beaucoup vu, le 

nouveau) peut-être que je lui en parlerais. […] Je lui en parlerai sûrement, puisqu’il m’a dit 

qu’il avait peur de la mort lui aussi, il comprendra ! Il m’a mise à l’aise tout de suite. » 

 

La discussion peut venir de manière naturelle. 

P2 – « On en parle toujours, de toute façon, je pense. » 

P4 – « Juste comme cela, peut-être, en parlant d’une personne handicapée. » 

P7 – « Peut-être, si un jour on arrive à la conversation, pourquoi pas... » 

P8 – « Il m’a demandé un jour si j’avais peur de la mort. Je lui ai dit oui et je lui ai 

demandé s’il avait peur de la mort : il m’a répondu oui ! » 

 

Problème du manque de disponibilité du médecin  

P7 – « Elle a beaucoup de travail. Vous savez les docteurs… Je trouve que les 

docteurs, maintenant, sont moins attentifs. Pas tous, mais la majorité. » 

P9 – « Écoutez, quand il vient il n’a pas le temps de rester là à entendre mes 

jérémiades. » 
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 Facteurs liés au patient influençant la discussion  c.

 

Le sujet du vieillissement et de la fin de vie touche la personne du patient dans 

son ensemble, avec son caractère, sa sensibilité, ses habitudes de vie, ses 

représentations propres de cette période de la vie. 

 

 Ressentis des patients à l’évocation du sujet  

 

Indifférence, ou tout au moins absence d’anxiété pour certains 

P2 – « La mort ne m’a jamais angoissée. Cela ne me préoccupe pas beaucoup ! » 

P4 – « Je vous assure que cela ne m’angoisse pas. » 

P8 – « Cela ne me ferait pas peur d’en parler. » 

P9 - « Je sais où je vais, je vis encore quelques mois, je n’en sais rien. Je prends 

comme cela vient. Des angoisses, non. » 

 

Impact émotionnel important pour d’autres 

P3 a eu les larmes aux yeux pendant la discussion. 

P5 exprime une profonde tristesse : pleurs abondants au cours de l’entretien. 

P5 – « Et… (pleurs)… cela me fait très mal. Vous savez, c’est dur… (pleurs) » 

P5 exprime aussi un sentiment d’injustice. 

P5 – « Vous croyez que c’est honnête ? (pleurs) » 

Émotions fortes rendant difficile l’évocation du sujet. 

P5 – « Je ne sais pas, je ne peux pas vous le dire. Parce que, malheureusement, j’ai 

perdu mon mari il y a 41 ans, on venait de danser… (pleurs) » 

 

Influence des expériences de fin de vie de proches, qui nourrissent la réflexion 

P4 – « Ma maman habitait ici et à l’époque j’habitais au premier, c’était simple. » 

P5 – (En parlant de la mort de son mari) « Cela m’a vraiment touchée. » puis « Je 

me suis occupée de beaucoup de personnes âgées, et à la dernière minute il a fallu les 

hospitaliser, les mettre dans des maisons de retraite… (pleurs) ». 

P8 – « Un jour, je suis allée à un enterrement, on a parlé, alors j’imaginais ce qu’on 

allait dire sur moi. » et « Quand je vois comment ma belle-sœur est morte à la maison de 

retraite... » 
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 Grande variabilité de la prise de conscience du vieillissement  

 

Prise de conscience et acceptation du vieillissement et de la mort  

P1 – « Le vieillissement, je l’accepte volontiers, c’est tout à fait normal. J’ai bien 

conscience que quand on arrive à 80 ans et au-dessus, il faut bien s’en aller un jour. » 

P4 – « De vieillir, on a de la chance, même si on a quelques misères et des rides. C’est 

sûr qu’on n’a plus la même énergie qu’il y a dix ou vingt ans, c’est normal. » 

P6 – « Mais j’y suis, là, dans la fin de vie, je ne peux plus faire ce que je veux ! » 

P9 – « On est tous des mortels, alors ! Avant, je disais : « L’année prochaine, je ferai 

cela ». Maintenant, des projets, je n’en fais plus ! Quels projets voulez-vous que je fasse, à 

mon âge ? La vie, elle est derrière. » 

 

Déni du vieillissement  

P8 (92 ans) – « Si je sors, on me dit : « Attention, ne mettez pas les pieds là… ». C’est 

gentil mais cela me donne l’impression que je suis vieille. »  

P11 (découverte récente d’un cancer colo-rectal) – « Je me dis que j’aurai toujours 

mon autonomie. Je me dis qu’une fois que mon cancer sera guéri, je vais retrouver toute 

mon énergie. Parce que je me sens bien, je n’ai jamais pensé qu’un jour je pourrais être 

alitée ou avoir une grave maladie. […]À mes 80 ans je n’y pensais pas du tout, et même là je 

n’y pense pas, je vais guérir et cela va repartir ! Je ne pense pas, moi, qu’un jour je puisse 

mourir ! » 

 

Ambivalence 

P8 – « Je me dis : « il faut que je me dépêche de le faire ! ». Je me donne jusqu’à 100 

ans ! Il n’y a que depuis un an que je me dis : « Mon Dieu, peut-être que dans deux ans tu ne 

seras plus là », et ce n’est pas marrant. Mais il se peut qu’à 100 ans je sois encore là ; j’ai 

promis à ma fille d’aller jusque-là. Alors, si je me dis qu’à 100 ans je serai là, j’y serai ! » 
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 Existence ou absence d’une réflexion au sujet de la fin de vie 

 

Expression d’une absence de réflexion à ce sujet pour certains patients 

P2 – « Ce que je ferais ? Mon mari me mettrait à l’hôpital ? Je ne sais pas. […] J’ai des 

amis autour de moi qui me disent : « Mon Dieu, mais tu n’y penses pas, mais tu te rends 

compte, tu vas mourir ! », mais moi, je m’en fiche. » 

P3 – « Si cela arrivait, ma foi, j’y penserais. Non, je n’y pense pas. Tant que je 

travaille et que je suis valide - travaille, enfin, un peu au jardin - je n’y pense pas. » 

P5 – « Rien du tout, je n’ai rien envisagé du tout. Je n’ai jamais envisagé de faire 

quoi que ce soit. »  

P9 – « Je vis encore quelques mois, je n’en sais rien, je prends comme cela 

vient. Écoutez, que voulez-vous qu’il m’arrive ? » 

P11 – « Je ne me suis jamais posé de question sur la fin de vie. Je ne pense pas que je 

vieillis et que j’arrive à un âge où on devrait un peu y penser. » 

 

Alors que d’autres patients y réfléchissent 

P1 – « J’y pense volontiers. » 

P4 – « Je l’envisage, parce que je sais que cela peut arriver. » 

P8 – « À mon âge, je commence à y penser. Je pense beaucoup, en vieillissant. » 

 

 Variabilité de la facilité à parler du vieillissement et de la fin de vie 

 

Grande facilité à en parler pour certains 

P1 - « Cela ne me gêne absolument pas d’en parler. Avec ma fille, j’en ai parlé, avec 

ma compagne aussi. » 

P4 – « J’en parle assez facilement, parce que cela fait partie de la vie, c’est normal. Je 

ne dis pas que cela me réjouit, mais c’est normal. » 

 

Refus d’en parler pour d’autres  

P1 – « Il y a des gens qui malheureusement ne veulent pas en parler, soit par 

superstition, soit par crainte. » 

P3 – « Je ne peux pas te répondre » avec expression d’une volonté d’interrompre la 

discussion.  
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Variabilité de la facilité de communication selon l’interlocuteur du patient 

- Certains choisissent les interlocuteurs avec lesquels ils se sentent à l’aise pour 

aborder le sujet. 

P2 en parle avec les voisins et l’infirmière libérale mais pas avec son mari : « Avec 

lui, moins, parce qu’il est plus émotif, alors je pense qu’il ne faut pas en parler. De suite, 

c’est les grandes eaux… » 

P7 – « Oui, mon fils et mon petit-fils, je discute avec eux. » 

 

- Pour 2 patientes, il est très difficile d’en parler à leurs enfants. 

P4 – « J’en parle aux enfants, mais ils ne se rendent pas compte. Ils ne vous voient 

pas vieillir, tant que vous naviguez. Alors vous leur parlez de foyer logement, et ils crient au 

secours. »  

P8 – « Je ne peux pas en parler avec ma fille, parce que quand j’essaie même de lui 

dire où seront les papiers, elle me dit : « Mam je ne veux pas savoir. ». » 
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 Questions et problèmes soulevés par la vieillesse et la fin de vie d.

 

 Dimension philosophique de la vieillesse et de la fin de vie 

 

Certains abordent la mort de manière pragmatique, elle est envisagée comme 

suite logique de la vie. 

P2 – « Je me dis « Si tu vis, tu meurs, c’est normal ». Une plante, elle vit puis elle 

meurt. Oh pôvre, c’est pareil. La lumière, un jour elle est éclairée, un jour elle est éteinte. » 

P4 - « La mort de toute façon… vous savez… S’endormir dans son lit et ne pas se 

réveiller. Après on ne sait pas qu’on est mort. » 

P6 – « Vous savez, quand ils me demandent quelque chose pour dans un jour ou 

deux ou trois, je dis : « Oui, si je ne suis pas mort d’ici là ! ». » 

 

Le sujet soulève la question du sens de la vie. 

P1 – « Parfois, cela ne vaut plus la peine de vivre. » 

P8 – « Je me dis qu’être en vie et ne pas vivre, cela ne vaut pas le coup. »  

 

Influence de la philosophie de vie et des convictions religieuses du patient 

P1 – « Il faut profiter des moments qui se présentent, et après on verra bien. C’est 

ma philosophie. J’ai vraiment la foi, c’est un soutien. » 

P2 – « Tu vis un certain temps, tu es heureux, parfois tu es un peu malheureux, cela 

arrive aussi. Et un jour, tu en as assez de vivre et tu te laisses partir. Je vis un certain temps, 

je m’amuse et après pffuit je m’en vais. » 

P4 – « Comme je ne suis pas croyante, en plus… » 

P11 – « Tant que je peux, pour moi, la vie est belle. Je ne vois pas de différence entre 

maintenant et quand j’avais 20-30 ans, j’ai toujours la même énergie. La vie est bien tous 

les jours. Je ne pense pas au futur, pas du tout. » 

 

  



107 
 

 Représentations des difficultés liées au vieillissement et à la fin de vie  

 

La perte d’autonomie physique et intellectuelle est majoritairement abordée. 

P1 – « Si j’étais complètement immobilisé... Je ne me vois pas rester au lit. » 

P4 – « Ce qui ne me réjouirait pas, c’est d’être dépendante. Tout ce qui me fait peur 

dans la vieillesse, c’est cela. » 

P5 – « Il faudrait que je perde mon cerveau, que je ne sache plus répondre ou 

m’occuper de mes papiers. » 

P10 – « Tant qu’on peut se déplacer... Cela ne sera pas gai, sur un fauteuil... » 

 

Nécessité de mise en place d’aides techniques 

P9 – « Maintenant, j’ai une alarme au cou. » 

 

Mais difficulté à accepter des aides à domicile  

P8 – « J’ai dit : « Et qu’est-ce que je ferai, je la regarderai faire mon ménage ? ». 

Finalement, j’ai accepté qu’une aide-ménagère vienne tous les lundis. » 

 

Volonté de ne pas peser sur les proches 

P4 – « Je n’envisage pas d’encombrer les enfants. On ne peut pas demander aux 

enfants d’être toujours là, ils ont leur vie, ils ont leurs problèmes. » 

 

Peur de souffrir 

P1 – « Si je souffrais, sans aucun espoir de salut, je préférerais mourir. » 

 

Peur de la solitude 

P4 – « Je n’aimerais pas rester seule toute la journée. » 

P8 – « Mon Dieu, si je la vois arriver [la mort], dans la nuit, je serai seule ici. 

Évidemment, seule, ce n’est pas facile non plus. » 

 

Peur de mourir  

P8 – « Ce n’est pas marrant, mais je n’ai pas envie de partir quand même. » 

P11 – « Même vieux, la vie, on y tient. » 
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Peur de l’inconnu 

P1 – « Je ne sais pas comment je terminerai. » 

P8 – « La mort, c’est l’inconnu. Je me dis que peut-être il y aura quelque chose, peut-

être qu’on aura une bonne surprise après la mort. » 

 

 Question du lieu de la fin de vie 

 

Le maintien à domicile est plébiscité, et la maison de retraite ressentie comme le 

dernier recours par les patients. 

P1 – « Je préfèrerais rester le plus longtemps possible à la maison, bien sûr. » 

P7 – « Pour l’instant, on reste là. Tant qu’on peut se suffire à soi-même, on reste à la 

maison, c’est le mieux. » 

P8 – « Moi, je ne veux pas aller dans une maison de retraite, entourée de gens qui 

donnent le cafard… » 

P10 – « Quand tu vois ici, à l’hôpital, au machin des vieux, c’est terrible, ils prennent 

les cachets, ils n’ont plus de tête comme on dit. Oh putain, je fais tout pour ne pas y aller ! » 

P11 – « Pas la maison de retraite. A la maison de retraite, vous êtes privés de tout. » 

 

La fin de vie à l’hôpital est vue comme un échec. 

P2 – « Oui, oui, je reste ici, pas l’hôpital. Non, alors ça, qu’ils me laissent canner ! » 

 

Autres éventualités envisagées 

P4 – « J’envisage d’aller dans un foyer logement... On a un petit intérieur à soi, on est 

chez soi. Je vais aller réserver ma place pour le jour où je prendrai ma décision. »  

P7 – « Mon fils ne veut pas qu’on aille en maison de retraite. Il veut nous prendre à 

Paris, mais moi je n’aime pas la région parisienne. » 

 

 Réflexion autour de l’euthanasie  

 

Un patient aborde le sujet de l’euthanasie. 

P1 - « J’aimerais mieux qu’on m’euthanasie. Même une mort provoquée, cela ne me 

dérangerait pas du tout. » 
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 Expressions des volontés post mortem 

 

Pour 4 patients, la réflexion autour de la fin de vie est principalement liée à 

l’expression des volontés matérielles post mortem. 

P2 – « Je pense qu’ils le savent, je le dis tellement souvent que moi, je veux me faire 

cramer. » 

P5 – « Ils savent que j’ai fait une convention obsèques, que j’ai un tombeau à Apt et 

que je veux passer à l’église. » 

P8 – « Je vais aller voir la notaire. » 

P9 – « J’ai fait le testament. Et mes parents sont enterrés à Céreste, il y a le caveau, 

j’irai avec eux. » 

   

 Points de vue des patients sur la façon dont le médecin devrait aborder les e.

questions liées au vieillissement et à la fin de vie  

 

 Variabilité des opinions concernant l’initiateur de la discussion 

 

Pour 2 patients, il semble évident que la discussion doit venir de leur propre 

initiative. 

P1 - « Oui, c’est moi, ce n’est pas lui. Je pense que cela doit venir du patient. » 

P4 – « Ah non, non c’est de la mienne, cela ne part pas de lui. » 

 

Pour 2 autres, c’est au médecin d’aborder le sujet. 

P8 – « Je crois que cela serait bien qu’il en parle, lui. Approcher. Dire un petit mot et 

voir si le patient a envie de continuer. » 

 

Pour 1 autre, cela dépend des circonstances. 

P2 – « Cela dépend des caractères, je crois. Il y a des gens qui préféreraient que ce 

soit le médecin qui leur dise, qui leur explique, et d’autres, comme moi : je m’en fous. » 

 

Par ailleurs, parmi les patients qui pensent qu’il est bon de parler du sujet, 1 seul 

pense qu’il faudrait une consultation dédiée, les 4 autres sont sans avis.  

 



110 
 

 Nécessité de cibler les patients 

 

Cibler les patients selon leur état clinique. 

P1 – « C’est intéressant d’en parler avec des patients âgés ou qui ont une maladie 

particulière. » 

P4 – « Pour l’instant, je n’ai rien, alors je serais un peu étonnée qu’on me parle de fin 

de vie. Mais s’il y a une maladie grave évolutive, peut être que oui, parce qu’il y a quand 

même des décisions à prendre. » 

P7 – « Quand vous avez un malade un peu vieux, vous pouvez lui expliquer des 

choses, parler avec lui. Il faut discuter avec le malade, mais tout dépend de son état. » 

 

Cibler les patients en fonction de leur caractère et de leur situation familiale. 

P4 – « Cela dépend du psychisme des patients. Parce qu’il y a des personnes qui 

n’aiment pas parler de leur vieillesse et de la mort. » 

P7 – « Certaines personnes âgées sont entourées, d’autres non, et il y a beaucoup de 

choses qu’elles ne savent pas. Je pense que le docteur devrait leur indiquer ce qui ne va 

pas. » 

P11 – « Si le patient est dépressif ou si c’est un anxieux, je pense qu’il vaut mieux ne 

pas en parler avant, parce qu’il va se dire : « Mon Dieu qu’est-ce qui m’attend ? ». Et si c’est 

une personne fragile, il vaut mieux peut-être ne pas en parler et attendre. » 

 

 Adaptation au patient et à sa sensibilité  

 

Parler avec tact et selon l’avancée de la prise de conscience du patient 

P1- « Si j’avais des patients dans cette situation, je leur en parlerais délicatement. Il 

faut y aller doucement, parce qu’il y en a qui ont de la peine à envisager la mort » 

P4 – « Il y a des personnes plus ou moins sensibles. Il y a des patients qui ne veulent 

pas savoir, et puis il y a ceux au contraire qui veulent savoir, c’est plus facile. Il ne faut pas 

en parler trop brutalement, cela peut choquer. » 

P8 – « Vous verrez, avec les patients qui ont l’air effrayés, vous irez doucement. Avec 

ceux qui sont plus durs, vous n’aurez pas d’effort à faire, vous serez comme eux, fermes. 

Avec ceux qui seront hypersensibles, vous enroberez un peu. Diplomatiquement, 

doucement, gentiment. » 
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 Progressivité de la discussion  

 

Les patients insistent sur la notion de progressivité dans la discussion : aborder le 

sujet graduellement. 

P1 – « Quitte à faire ça un mois ou deux plus tard, mais aller progressivement. »  

P8 – « Et selon la réaction du patient, aller plus profondément. » 
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III. DISCUSSION 

 

A. Forces et limites de l’étude 

 

1. Forces et limites liées à la méthodologie 

 

 Choix de la méthode a.

 

La méthode choisie est celle d’une étude qualitative par entretiens semi-dirigés. 

Cela permet de laisser libre cours à la réflexion des personnes interrogées. Cette 

méthode permet de retrouver des idées connues et décrites dans la littérature, et de 

mettre à jour de nouvelles idées provenant des personnes interrogées.  

Un biais inhérent à ce type d’étude est la subjectivité de l’information issue de 

l’entretien, d’autant plus que les patients interrogés dans cette étude sont des personnes 

âgées de plus de 80 ans, donc émotionnellement touchées par le vieillissement et la fin 

de vie. Cela constitue un manque de reproductibilité et de généralisation des résultats 

(validité externe) (67). En revanche, cette subjectivité est aussi une des forces de ce 

travail, car elle met en évidence les ressentis de la population étudiée. Les données 

issues de l’analyse, dans ce type d’étude, constituent des tendances intéressantes pour 

ébaucher une réponse à la question posée. 

La méthodologie choisie paraît donc adaptée au sujet. 

 

 Méthodologie de l’étude b.

 

Les entretiens dans les deux groupes ont été conduits jusqu’à saturation des 

données, ce qui atteste de la validité de l’étude. 

Les deux enquêteurs sont également analystes, ce qui présente l’avantage de 

prendre en compte les émotions des personnes interrogées. En revanche, le recueil des 

données n’a été fait que par un seul investigateur dans chaque population. 

Une triangulation des données puis une comparaison en miroir des résultats 

issus des deux populations ont été réalisées : cela apporte davantage d’objectivité à 

l’interprétation des résultats. 
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2. Forces et limites liées à la population sélectionnée 

 

La population de l’étude consiste en un petit échantillon de médecins généralistes 

et de personnes âgées de plus de 80 ans non institutionnalisées sans trouble cognitif, 

dans un petit bassin de population en milieu rural ou semi-rural uniquement. Elle n’est 

pas représentative de la population générale. 

Il y a un biais de sélection dans les deux populations étudiées : les médecins ayant 

accepté les entretiens étaient intéressés par le sujet et dans le réseau de connaissance 

des investigateurs. Certains patients, quant à eux, comptent parmi les connaissances de 

l’enquêteur, mais la majorité a été sélectionnée par les médecins traitants sur le seul 

critère de l’âge. 

On note également un biais d’interprétation dans le vécu des situations, tenant au 

fait que les enquêteurs connaissaient beaucoup des personnes interrogées.  

 

3. Difficultés rencontrées au cours des entretiens 

 

 Réalisation des entretiens a.

 

La réalisation d’entretiens semi-dirigés est très dépendante de l’enquêteur et de 

son savoir-faire. Dans cette étude, les enquêteurs, utilisant cette méthode pour la 

première fois, ont vu se perfectionner peu à peu leur manière de réaliser les entretiens.  

De plus, on note un biais d’investigation car les personnes ont pu faire preuve de 

retenue face à l’enquêteur, mais ce biais a été atténué par l’émotion palpable lors des 

entretiens. 

Par ailleurs, la signification du terme « fin de vie » est très variable selon les 

personnes, ce qui constitue un biais dans les réponses apportées aux questions lors des 

entretiens. Beaucoup de personnes réduisent la fin de vie aux derniers jours de vie et au 

moment de la mort, alors que cette étude porte sur la fin de vie au sens large. C’est 

pourquoi les enquêteurs ont associé systématiquement les termes « vieillissement » et 

« fin de vie » dans l’intitulé des questions posées. 
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 Analyse des résultats b.

 

Tout au long de l’analyse des résultats, il a fallu veiller à rester fidèles à la teneur 

des propos des personnes interrogées, sans être trop interprétatif. En effet, l’enjeu de 

l’analyse des propos issus des entretiens est de faire ressortir des concepts théoriques 

sans dénaturer les données empiriques. 

Cette étude comporte aussi un biais de confirmation d’hypothèse, lié au fait que 

les enquêteurs risquent de privilégier certaines idées allant dans le sens de leurs 

références culturelles et de leurs opinions personnelles. 
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B. Discussion des résultats par comparaison en miroir des deux 

échantillons 

 

1. Faut-il vraiment parler du vieillissement et de la fin de vie et est-ce 

le rôle du médecin traitant ? 

 

Avant de faire ce travail, il nous semblait évident et nécessaire d’aborder le 

vieillissement et la fin de vie avec nos patients âgés. Cette certitude a été remise en cause 

au cours des entretiens avec les patients, nous amenant à nous poser la question de la 

pertinence d’une discussion à ce sujet entre médecin et patient. 

 

 Évidence pour les médecins et pour quelques patients a.

 

Tous les médecins interrogés sont favorables à cette discussion. Elle constitue 

pour eux un des rôles majeurs du médecin généraliste, qui est confronté, dans son 

exercice quotidien, aux problématiques engendrées par le vieillissement et la fin de vie. 

M1 - « C’est vraiment une des missions du médecin généraliste. » 

Cela peut être expliqué par l’évolution de la société qui a placé le médecin au 

cœur de la prise en charge de la fin de vie, comme en témoignent les campagnes 

ministérielles et les différents dispositifs mis en place par les « lois fin de vie ». 

Seulement 3 patients sur les 11 interrogés sont allés dans ce sens. 

 

 Raisons avancées b.

 

Les principales raisons avancées par les médecins et les 3 patients cités ci-dessus 

sont les suivantes : 

- anticiper les situations de fin de vie, conseiller et informer les patients, 

- garantir le respect des volontés des personnes à propos de leur fin de vie, 

- lever le tabou de la fin de vie et permettre au patient une prise de conscience, 

- rassurer les patients, permettre l’expression de leurs craintes. 
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 Forte remise en cause par la plupart des patients c.

 

8 patients sur 11 sont réticents ou opposés à l’éventualité d’une telle discussion 

avec leur médecin traitant. 

Parmi eux, la plupart expriment un refus catégorique d’aborder le sujet avec qui 

que ce soit ; 3 affirment pouvoir en parler avec leur famille ou le notaire, mais estiment 

que ce n’est pas le rôle du médecin. Les raisons avancées sont les suivantes : 

- le caractère anxiogène de la discussion, 

- l’impossibilité de prévoir les situations de fin de vie et les réactions qu’elles 

engendrent, 

- l’inutilité d’anticiper les problèmes liés aux situations de fin de vie. 

 

Nous nous sommes interrogées sur les raisons qui sous-tendent ces prises de 

position. Nous avons retenu trois profils de patients opposés à la discussion : 

 

- 3 patients souhaitent prendre les décisions seulement le moment venu, ou que 

celles-ci soient prises par leurs proches. Ils abordent le sujet sereinement et ne 

voient pas l’intérêt d’y réfléchir en amont. Ces personnes, vivant en milieu rural, 

semblent envisager la fin de vie avec bon sens et pragmatisme. 

P2 – « Je me dis : « Tu vis, tu meurs, c’est normal ». Une plante, elle vit puis elle 

meurt. Oh pôvre, c’est pareil. » 

 

- 3 autres patients expriment un refus catégorique, teinté d’émotions fortes. 

L’impact émotionnel négatif semble être la principale raison de leur refus. On 

peut penser qu’il s’agit d’une réaction de déni, à l’approche de leur fin de vie. 

P5 – « Non… (pleurs)… cela me fait très mal. Vous savez, c’est dur… (pleurs) » 

 

- 2 patients voient un intérêt théorique à ce que les personnes âgées abordent le 

sujet avec leur médecin traitant, mais eux-mêmes ne veulent pas en parler. Ils 

semblent eux aussi être dans une attitude de déni de leur propre vieillissement. 

P8 (92 ans) – « Si je sors, on me dit : « Attention, ne mettez pas les pieds là… ». Et 

tout cela, c’est gentil, mais cela me donne l’impression que je suis vieille. » 
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2. Comment amorcer la discussion ? 

 

 Spontanéité de la discussion  a.

 

Les médecins et les patients favorables à la discussion au sujet de la fin de vie 

s’accordent à dire que celui-ci vient naturellement dans la conversation. Ni les uns, ni les 

autres ne voient vraiment l’intérêt d’une consultation dédiée à cette discussion. 

M2 – « Dans le parcours d’une personne âgée, il arrive toujours un moment où on 

est face à cela… » 

 

Le préambule à cette discussion est l’existence d’une véritable relation de 

confiance entre le médecin et son patient. En effet, 2 patients ayant changé récemment 

de médecin traitant expliquent qu’ils attendent de se sentir plus proches de celui-ci pour 

aborder la discussion. 

P8 – « Si je deviens plus familière avec le docteur (parce que je l’ai pas beaucoup vu, 

le nouveau), peut-être que je lui en parlerais. » 

 

 Variabilité de l’initiateur de la discussion b.

 

Il n’y a pas de consensus parmi les personnes interrogées au sujet de l’initiateur 

de la discussion. Rares sont les médecins qui l’abordent eux-mêmes, mais cela peut 

arriver. Quant aux patients, certains estiment que c’est à eux de prendre l’initiative de la 

discussion, alors que d’autres pensent que cela est du ressort du médecin.  

Les médecins soulignent que, fréquemment, les patients appellent la discussion 

de façon détournée (un trait d’humour, une plainte…). Ils s’agit d’une bonne opportunité 

pour approfondir le dialogue et soutenir la réflexion du patient. 

M4 – « Je vais reformuler ou rebondir quand les gens m’en parlent. » 

On peut penser que c’est par peur de brusquer les patients que les médecins 

préfèrent les laisser engager la conversation, comme le dit un médecin : 

M9 – « Je ne vais pas le provoquer. Parce que moi, je sais comment je vais le penser 

[…] mais je ne voudrais pas que cela soit mal interprété. » 
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 Moment opportun et choix des patients concernés c.

 

Certaines circonstances sont propices pour aborder la discussion, notamment 

quand un événement aigu entraîne une perte d’autonomie.  

M1 – « Quand il y a des épisodes aigus, cela me permet effectivement de lancer le 

sujet, encore plus facilement quand le conjoint est hospitalisé. » 

Les médecins estiment que certaines maladies, comme les cancers et les troubles 

cognitifs, nécessitent d’aborder le sujet avec le patient, même si celui-ci ne l’aborde pas 

de lui-même. Cela peut s’expliquer par l’évolution prévisible de ces maladies, qui 

comporte souvent une phase terminale pendant laquelle le patient n’est plus en mesure 

de s’exprimer. De plus, des mesures pratiques sont à envisager et des décisions 

importantes à prendre. 

M6 – « S’il y a un cancer et que je sens que cela va se terminer dans pas longtemps, à 

la limite je peux envoyer le sujet. » 

 

 

3. Contenu de la discussion 

 

Aborder le sujet du vieillissement et de la fin de vie renvoie à des notions 

différentes chez les médecins et les patients, même s’il y a des lieux communs. 

 

 Représentations personnelles de la fin de vie a.

 

La discussion autour du vieillissement et de la fin de vie fait ressortir les idées 

reçues et représentations de la fin de vie propres à chacun. 

Les patients confient leurs souhaits et leurs craintes pour leur fin de vie : 

principalement volonté de ne pas peser sur leurs proches et peurs de la perte 

d’autonomie, de la solitude, de la souffrance, de la mort ou de l’inconnu. 

Chez les 11 patients, parler de la fin de vie provoque une réflexion sur le sens de 

la vie, en fonction de leur religion, de leurs croyances, de leurs philosophies de vie et des 

expériences de décès parmi leurs proches. Ce questionnement métaphysique peut 

expliquer certaines attitudes de rejet de la discussion. Pour d’autres, il les conduit au 

contraire à exprimer leurs volontés. 
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 Mesures pratiques  b.

 

Tous les médecins abordent avec leurs patients la question des mesures à mettre 

en œuvre pour pallier les incapacités liées au vieillissement et à la fin de vie : aides 

ménagères, aides techniques, aménagement du domicile, notamment. 

Les patients, quant à eux, se focalisent sur d’autres mesures pratiques dépassant 

le cadre médical, comme la rédaction d’un testament, le choix du type de funérailles. Ils 

ont d’ailleurs des difficultés à envisager la mise en œuvre d’aides pour leur vie 

quotidienne. Ce dernier point est souligné tant par les médecins que par les personnes 

âgées elles-mêmes. 

 

 Lieu de la fin de vie c.

 

La question du lieu de la fin de vie est centrale et se retrouve dans tous les 

entretiens. Tous les patients interrogés plébiscitent le maintien à domicile et voient 

l’entrée en institution comme l’ultime recours à éviter. Les médecins expriment moins 

de réticences à l’institutionnalisation mais se rendent compte de la difficulté qu’ont les 

patients à l’accepter. Cela peut être expliqué par la vision négative que la société a des 

EHPAD. 

La mort en milieu hospitalier est évoquée par quelques patients, et perçue 

comme un échec.  

 

 Place de la famille d.

 

Les patients ont plus ou moins de facilité à engager la discussion avec leur famille. 

Néanmoins, pour la plupart des patients, il est plus naturel de parler de la fin de vie avec 

leur famille que d’écrire des directives anticipées. 

Les médecins soulignent l’importance d’établir un consensus avec la famille, en 

ayant toutefois à cœur de préserver le secret médical et l’intimité du patient. 

Cette divergence peut être liée au fait que les médecins veillent sur les aidants 

familiaux. En outre, il est possible que les médecins communiquent avec la famille quand 

ils n’arrivent pas à aborder le sujet avec le patient, notamment si celui-ci est dans le déni 

de sa situation ou submergé par l’émotion à l’évocation de la fin de sa vie. 



120 
 

4. De quelle manière en parler ? 

 

 Multiples façons d’aborder le sujet a.

 

Aucune des personnes interrogées ne propose de méthode pour parler du 

vieillissement et de la fin de vie. Il s’agit bien d’une discussion propre à la personnalité 

de chaque médecin, entrant en relation avec celle de chaque patient. Cette discussion 

comporte une grande part d’intuition. Les médecins notent qu’ils ne sont certes pas 

formés à cela, mais que c’est bien la relation entretenue avec leur patient qui prime dans 

ce dialogue. 

M2 – « Cela dépend de toi, du feeling que tu as avec ton patient. » 

Effectivement, la fin de vie est un sujet très vaste qui pose des questions 

auxquelles personne n’a de réponse. Il est sans doute illusoire d’imaginer un protocole 

pour engager la discussion à ce sujet. 

En commençant ce travail, nous imaginions pouvoir proposer un guide 

d’entretien à destination des médecins généralistes pour les aider à aborder le sujet avec 

leurs patients. En fin de compte, cela paraît inadapté et irréalisable. 

 

 Adaptation à la personne du patient dans son ensemble b.

 

La discussion autour du vieillissement et de la fin de vie a un impact émotionnel 

variable selon les patients. Certains ont pleuré pendant l’entretien, d’autres ne 

montraient pas d’émotion particulière. Cela nous a étonnées. En effet, nous nous 

attendions à davantage de manifestations de tristesse ou d’anxiété de la part des 

patients. Nous n’avons pas pu identifier dans cette étude de facteur influençant le 

ressenti des patients à l’évocation du sujet (croyances, tempérament, entourage, par 

exemple), mais il est clair que la teneur et le ton de la discussion diffèrent selon chaque 

patient.  

P4 – « Cela dépend du psychisme des patients. Parce qu’il y a des personnes qui 

n’aiment pas parler de leur vieillesse et de la mort. » 
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Face à ces ressentis très divers, le médecin doit adapter son discours et parler 

avec tact, en observant les réactions de son patient. Il doit bien sûr tenir compte de la 

personne du patient dans son ensemble. 

M5 – « Je ne dis jamais pareil à des personnes différentes, et à la même personne 

d’une consultation à l’autre, on ne dit pas pareil. Cela se fait tout seul. » 

P7 – « Il y a des personnes âgées qui sont entourées, d’autres non, et il y a beaucoup 

de choses qu’elles ne savent pas. Je pense que le docteur devrait leur indiquer ce qui ne va 

pas. » 

 

 Progressivité de la discussion c.

 

La teneur du discours du médecin dépend aussi de la prise de conscience que le 

patient a de sa fin de vie. 3 patients insistent sur l’importance de la progressivité de la 

discussion : le médecin doit respecter le rythme du patient dans son acceptation de la 

vieillesse et de la fin de vie. Cela lui permet, en outre, d’adapter son discours à la 

situation du patient, qui évolue sans cesse. 

P1 – « Quitte à faire cela un mois ou deux plus tard, mais aller progressivement. » 

 

Au-delà de cela, il paraît important que le médecin n’enferme pas son patient 

dans un refus d’aborder le sujet, mais qu’il se tienne prêt à revoir l’opportunité d’une 

telle discussion, si le patient s’y montre favorable. 

 P8 (92 ans) – « Il n’y a que depuis une année que je me dis : « Mon Dieu, peut-être 

que dans deux ans, tu ne seras plus là », et ce n’est pas marrant. » 
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5. Que penser des directives anticipées ? 

 

 Peu d’usage des directives anticipées a.

 

Aucun patient interrogé n’a rédigé ses directives anticipées. Seulement 1 médecin 

les a rédigées et 1 autre y réfléchit. 2 médecins sur 9 et 10 patients sur 11 ne 

connaissent pas les directives anticipées. D’ailleurs, seulement 2 médecins ont entendu 

parler de la campagne ministérielle de 2016-2017 à destination des professionnels de 

santé, sans toutefois savoir de quoi il s’agit vraiment. 

Nous nous attendions, d’après notre expérience hospitalière, à retrouver dans la 

population des patients, peu de rédaction mais davantage de connaissance des 

directives anticipées. Nous avons été cependant étonnées du peu de connaissance et de 

rédaction de celles-ci parmi les médecins. Toutefois, nos résultats vont dans le sens du 

sondage BVA-CNSPFV 2018 (60) qui retrouve 4% de rédaction et 85% de connaissance 

des directives anticipées chez les médecins. En revanche, le sondage retrouve, dans la 

population générale, 11% de rédaction et 42% de connaissance des directives 

anticipées, ce qui diffère de nos résultats. L’âge élevé des patients interrogés et l’absence 

de maladie grave peuvent être des pistes d’explication à cela, en plus du faible effectif de 

la population de l’étude, qui nuit à sa représentativité. 

Ce même sondage note que 77% des médecins généralistes interrogés abordent 

la question des directives anticipées avec leurs patients, en particulier avec des 

personnes âgées (36%), ce qui est bien loin des résultats de notre étude. Peut-être 

pouvons-nous expliquer cette différence par le fait que notre étude a été réalisée en 

milieu rural et semi-rural. En effet, dans ces zones, le médecin traitant est très proche de 

ses patients, peut-être y a-t-il donc moins besoin de formuler les souhaits par écrit. Par 

ailleurs, les patients exerçaient majoritairement des professions agricoles et ouvrières, 

avec une faible habitude d’écriture. 

 

 Outil controversé b.

 

Les positions des médecins interrogés dans notre étude au sujet des directives 

anticipées sont mitigées : 2 médecins y voient un intérêt certain, 1 médecin n’y voit pas 

d’intérêt, 1 médecin ne donne pas son avis, 2 médecins estiment qu’elles ne sont pas 
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adaptées à tous, notamment aux personnes âgées, et 1 médecin les trouve difficiles à 

utiliser. 

6 patients expriment clairement leur refus de rédiger leurs souhaits pour leur fin 

de vie, sans donner d’explication. 3 patients ne souhaitent pas les mettre par écrit, car ils 

ont transmis oralement les informations à leurs proches et s’en remettent à eux. 2 

patients seulement envisagent de laisser des traces écrites de leurs volontés. 

 

 Tentatives d’explication c.

 

En 2012, le Professeur Sicard parlait des directives anticipées comme d’ « un 

chantier non ouvert, que ce soit en raison de leur méconnaissance, de leur inefficacité 

ressentie ou de leur inutilité » (68). Toutefois, en 2018, elles sont davantage connues et 

utilisées, comme le montre le sondage BVA-CNSPFV (60). En outre, elles sont devenues 

contraignantes depuis la loi de 2016. Cependant, elles ne sont pas dans le quotidien de la 

consultation d’un médecin généraliste de campagne. 

Les directives anticipées nous semblent issues des débats de société opposant 

euthanasie et acharnement thérapeutique, et de ce fait elles peuvent conduire à une 

vision réductrice de la fin de vie. Elles occultent en effet toutes les questions ayant trait 

au lieu de la fin de vie, à l’entourage, à la perte d’autonomie. Elles ne s’ancrent pas dans 

le concret des préoccupations d’une personne âgée. 

De plus, étant donnée l’ambivalence des patients interrogés dans notre étude, 

nous avons remarqué qu’il est très difficile pour une personne âgée de se projeter dans 

les situations problématiques de la fin de vie et de prévoir ses réactions face à celles-ci. Il 

est également difficile, voire illusoire pour le médecin, d’exposer toutes les possibilités à 

son patient. En ce sens, les caractères figés et contraignants des directives anticipées 

posent question. En outre, il est dangereux de faire croire aux patients que remplir un 

formulaire garantit une bonne mort. 

Ce travail nous amène à conclure que les directives anticipées peuvent constituer 

un outil pour engager le dialogue avec le patient, au sein d’une relation de confiance. 

Mais les remplir ne doit pas devenir une finalité ni une obligation, a fortiori pour des 

personnes âgées. Elles nous semblent davantage adaptées aux personnes souffrant 

d’une maladie grave, avec des situations prévisibles de décompensation. 
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 Enjeu fort pour la relation médecin-malade d.

 

Les directives anticipées présentent un risque non négligeable d’ébranler la 

relation médecin-malade. En effet, certaines personnes, en général militant pour ou 

contre l’euthanasie, rédigent leurs directives anticipées par peur d’être soignées par un 

« mauvais médecin » qui ne serait pas en accord avec leurs convictions. Ces personnes se 

placent ainsi en décideur de la prise en charge de leur fin de vie. Comme le souligne le 

Docteur Béatrice Eon, médecin réanimateur, « initialement, les directives anticipées 

étaient envisagées comme l’expression de souhaits et sont devenues actuellement 

l’expression d’une volonté. Rédiger une directive anticipée aujourd’hui implique une 

demande de respect stricto-sensu de celle-ci ou de prise en considération par le 

professionnel de santé. » (69).  

La relation médecin-malade, après avoir été paternaliste, donne l’impression de 

passer dans le mode obligations-droits : le médecin serait prestataire des services exigés 

par son patient, lequel ferait valoir ses droits. Pour éviter les abus d’une médecine toute-

puissante, on assisterait, inversement, à un rapport de forces où le médecin serait 

subordonné aux volontés de son patient, et cela serait encadré par la loi. Or, on ne peut 

pas réduire la relation médecin-patient à un contrat, et chaque personne engagée dans la 

relation a des droits et des devoirs. 

Les enjeux pour la relation médecin-malade sont très forts, et le Docteur Eon les 

souligne : « la mise en œuvre des directives anticipées est vue, à ce titre, comme un 

« élément étranger » pouvant se substituer à une relation thérapeutique envisagée comme 

plus « humaine » (69) ». 

A notre sens, cela peut constituer un danger pour la qualité de la prise en charge 

des personnes en fin de vie. La relation de confiance et la communication avec l’équipe 

soignante doivent rester primordiales. 

 

« Ainsi ayons l’humilité d’accepter les limites de nos outils normés, incapables d’embrasser 

la profondeur, la densité de notre humanité et ses contradictions.  

La confiance réciproque ne doit-elle pas être la pointe ultime du soin ? » 

Docteur Bertrand Gallichon, urgentiste à l’hôpital Lariboisière à Paris 
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6. Des manques à combler 

 

 Manque de temps et de disponibilité a.

 

La plupart des médecins soulignent que le principal obstacle à la discussion avec 

leurs patients sur le vieillissement et la fin de vie est le manque de temps. Il semble 

difficile de conduire ce dialogue, intime et riche en émotions, dans une consultation de 

médecine générale, durant entre 15 et 20 minutes. 

M3 – « Je pense que c’est plus une question de temps qu’autre chose. » 

Quelques patients soulignent aussi ce point, en y ajoutant le manque de 

disponibilité du médecin. 

 

 Manque de formation à la communication b.

 

Tous les médecins interrogés affirment ne pas avoir de formation pour parler du 

vieillissement et de la fin de vie. Cependant, peu en ressentent le besoin, tout en 

reconnaissant qu’ils ne sont pas toujours à l’aise sur ces sujets. Un médecin estime que 

l’expérience est plus importante que la formation. 

Certes, la relation de confiance que le médecin entretient avec son patient est 

primordiale, mais il y a probablement une carence de formation à la communication 

dans les études médicales.  

 

 Manque de communication entre professionnels de santé c.

 

3 médecins communiquent avec d’autres professionnels de santé prenant en 

charge leur patient, au sujet du vieillissement et des volontés de celui-ci pour sa fin de 

vie. Les 7 autres praticiens parlent très peu avec les soignants. Pourtant, ceux qui le font 

trouvent cela utile et bénéfique pour le patient. 

Il est en effet intéressant de partager les informations afin de garantir au patient 

une fin de vie de qualité, tout en veillant au respect du secret médical. Cela permet une 

uniformité dans la prise en charge de ces personnes malgré des intervenants différents. 
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C. Pistes de travail 

 

1. Faut-il à tout prix faire prendre conscience de la fin de vie ? 

 

Ce travail a été motivé par la certitude qu’il était essentiel de parler du 

vieillissement et de la fin de vie avec nos patients âgés, en amont de situations 

problématiques. Mais cette certitude a été remise en cause. Certains patients n’ont pas 

de difficulté à aborder leur fin de vie ; mais, avec ceux qui y semblent réticents, se pose la 

question du bien-fondé et de la nécessité d’aborder le sujet. 

 

 Enjeux de la prise de conscience de la fin de vie a.

 

Notre société est marquée par un certain déni de la mort : « la majeure partie du 

monde vit soit dans le refus de la mort, soit dans la crainte qu’elle lui inspire. On considère 

même qu’il est morbide d’en parler et bien des gens croient que le simple fait de l’évoquer 

risque de l’attirer sur eux » (70). 

Une question reste en suspens : peut-on vraiment préparer sa fin de vie ? En effet, 

il paraît impossible d’anticiper toutes les situations, d’ailleurs cela n’est pas forcément 

souhaitable, en ce sens que le patient risque de se sentir prisonnier de ce qu’il a dit.  

Par ailleurs, le rapport à la fin de vie et à la mort est quelque chose d’intime et 

dépendant de chaque personne et il serait brutal de forcer quelqu’un à l’envisager. Le 

Professeur Le Coz le souligne : « Une personne est protégée dans sa dignité et sa liberté 

quand on lui reconnaît le droit de ne pas savoir, de ne pas dire, de refuser d’entrer dans 

cette mise en scène anticipée de sa propre fin » (71). 

Cependant, nous avons observé, dans cette étude, que les personnes âgées qui 

envisagent leur fin de vie en tirent de nombreux bénéfices. Le fait de garder à l’esprit la 

fin de vie permet même aux patients de s’ancrer dans le quotidien. Il ne s’agit pas de 

vivre au jour le jour sans se préoccuper de l’avenir angoissant, mais bien d’avoir 

conscience de sa finitude pour goûter pleinement l’instant présent. 

 

« Toute notre existence, le sens que nous lui donnons et notre capacité à vivre libre 

dépendent de la pensée de la mort. » Elsa Godart, philosophe 
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 Évaluation de l’opportunité d’une prise de conscience de la fin de vie selon les b.

patients 

 

 Nous avons observé, au cours de cette étude, qu’il peut être violent de 

contraindre une personne âgée à regarder son déclin et sa mort en face. Il s’agit 

vraiment pour le médecin d’orienter son discours selon le patient en tenant compte de : 

- sa personnalité, 

- son entourage familial et amical, 

- son milieu de vie, 

- ses convictions religieuses et sa philosophie de vie, 

- ses passions. 

Ces enjeux dépassent largement le cadre médical. La discussion avec les proches 

ou d’autres personnes intervenant auprès du patient peut aider le médecin à évaluer le 

poids des facteurs influençant l’anxiété face à l’évocation de la fin de vie. 

Il pourrait être intéressant d’étudier ces facteurs, déterminant la possibilité d’une 

prise de conscience sereine de la fin de vie. 

 

 Enjeux pour les proches c.

 

Les proches sont très peu évoqués dans les débats et lois sur la fin de vie, ceux-ci 

se focalisant davantage sur l’autonomie et la liberté du patient. Pourtant, en pratique, ce 

sont eux qui accompagnent au quotidien le patient en fin de vie. Inclure les proches et 

les aidants dans la discussion autour du vieillissement et de la fin de vie présente deux 

principaux avantages : 

-  cela donne une plus grande assurance de la mise en place des aides palliant les 

incapacités liées au vieillissement, face auxquelles les patients expriment de 

nombreuses réticences, 

- cela permet également aux proches de se préparer au déclin progressif du patient 

et donc de commencer leur travail de deuil. 

Dans le cas où le patient serait vraiment fermé à une discussion autour de sa fin 

de vie, communiquer avec les proches peut être un bon compromis, en gardant toujours 

à l’esprit le respect du patient et du secret médical. 

Il serait intéressant d’approfondir ce sujet. 
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2. Quelle place donner au médecin traitant ? 

 

Même si le médecin traitant est tout à fait indiqué pour parler du vieillissement et 

de la fin de vie avec son patient, nous avons vu dans cette étude que ce n’était pas 

toujours souhaité par le patient. 

Cependant, c’est bien le médecin généraliste qui va au domicile des personnes 

âgées, estime de manière objective les besoins en terme d’aides humaines et matérielles, 

prescrit les traitements calmant la douleur et l’angoisse. Même sans aborder clairement 

le vieillissement et la fin de vie avec son patient, c’est lui qui anticipe les situations et se 

retrouve devant des situations aiguës problématiques.  

Par ailleurs, de nombreuses situations conduisent les patients vieillissants à 

l’hôpital, situations qu’il n’est pas toujours possible d’anticiper et qui sont parfois très 

mal vécues par ces personnes. Il est alors du ressort du médecin traitant de revoir la 

prise en charge du patient au décours de ces épisodes, pour un meilleur confort de vie. 

En somme, il apparaît comme un garant de la qualité de la fin de vie de ses 

patients. Il veille sur eux en respectant leur volonté de parler de ces sujets ou non, 

d’anticiper ou non, et il est là pour les entourer et les accompagner, eux et leurs proches, 

dans les moments difficiles, jusqu’à celui du décès. 

 

 « Chacun est responsable de tous. Chacun est seul responsable. 

Chacun est seul responsable de tous. » 

Antoine de Saint-Exupéry 
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3. Place des directives anticipées dans la discussion 

 

Au vu de ce que nous avons développé précédemment, l’intérêt des directives 

anticipées dans la discussion sur le vieillissement et la fin de vie est triple : 

- engager le dialogue autour de la fin de vie, 

- permettre une traçabilité des volontés du patient, 

- communiquer ces volontés aux autres professionnels de santé. 

En pratique, cette dernière notion est souvent mise à mal, étant donné que les 

directives anticipées restent consignées dans le dossier du médecin généraliste ou d’un 

seul hôpital ayant pris en charge le malade. Un fichier national conservant toutes les 

directives anticipées devait être créé après la révision de la loi en 2016, mais à ce jour il 

n’en existe pas, sauf celui de l’ADMD, qui est une association militante. 

 

Toutefois, il ne nous semble pas souhaitable que les directives anticipées soient 

une obligation pour le patient. Cela irait contre sa liberté et serait traumatisant pour 

certains. 

De plus, les formulaires proposés sont très orientés sur la dimension médicale de 

la fin de vie, et difficiles à remplir. Les directives anticipées envisagent la fin de vie sous 

un angle réducteur, excluant les préoccupations familiales, sociales, spirituelles des 

patients. Il nous semblerait plus adapté, vu la complexité du sujet de la fin de vie, que les 

patients qui désirent écrire leurs souhaits le fassent dans un cadre plus vaste, avec l’aide 

du médecin ou de toute autre personne. 

Il apparaît, au regard de cette étude, que les directives anticipées doivent rester 

seulement un outil de communication permettant d’engager le dialogue ou de soutenir la 

réflexion. Peut-être les médecins généralistes peuvent-ils les proposer à la vue des 

patients dans leur cabinet ou dans leur salle d’attente, permettant aux patients d’ouvrir 

la discussion s’ils le souhaitent : il s’agit de privilégier des conversations anticipées 

plutôt que la rédaction de directives anticipées. 
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4. Pistes pour le dialogue sur le vieillissement et la fin de vie 

 

Nous avons vu qu’il est impossible de faire un modèle-type pour un tel dialogue 

entre le médecin et son patient. En effet, la pertinence et la teneur du discours varient 

d’un patient à l’autre. Cependant, nous avons identifié quelques pistes qui peuvent aider 

le médecin dans cette tâche. 

 

 Préparer le patient à la discussion a.

 

La prise de conscience de la fin de vie est très variable d’un patient à l’autre. C’est 

pourquoi, avant d’engager le dialogue, il importe de sonder et d’évaluer l’opportunité de 

faire ouvrir les yeux au patient sur son vieillissement et l’approche de sa fin de vie. 

Il est possible qu’il faille effectuer en ce sens un travail préparatoire, pour lequel 

le médecin peut s’appuyer sur les proches, les infirmiers à domicile et les aidants. 

Il semble important de cibler les patients à qui il est opportun de faire prendre 

conscience de leur fin de vie. Il s’agit notamment des patients en perte d’autonomie, 

ayant des maladies graves ou des troubles cognitifs, qui n’abordent pas le sujet à cause 

d’un certain déni de leur vieillissement. En effet, la situation de ces patients est appelée à 

évoluer vers des situations problématiques dans lesquelles il pourrait leur être difficile 

d’exprimer leur volonté, ou qui nécessiteraient des adaptations du quotidien. 

La prise de conscience du vieillissement et de ses conséquences sur la vie 

quotidienne permettra au patient de comprendre la pertinence de la discussion et de ses 

applications concrètes. 

 

 Se tenir prêt à aborder le sujet b.

 

La discussion au sujet du vieillissement et de la fin de vie ne peut se limiter à une 

consultation à un instant donné. Elle s’inscrit au contraire dans le continuum de la 

relation médecin-malade. Elle s’engage assez naturellement si médecin et patient ont 

l’habitude d’évoquer tout ce qui fait la vie de ce dernier, sans se limiter à la seule prise 

en charge médicale.  

Cela implique de la part du médecin une grande disponibilité et une vigilance qui 

lui permettra aussi de saisir le moment opportun pour amorcer le dialogue. 
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 Respecter le rythme du patient c.

 

Cette discussion peut être source d’émotions fortes pour le patient. Il est essentiel 

que le médecin soit attentif aux réactions du patient pour aller à son rythme. 

Il est important d’aborder progressivement le sujet, tout au long des 

consultations afin de donner des informations adéquates selon la situation du patient et 

son aptitude à entendre les choses. 

Par ailleurs, le ton du dialogue doit être adapté. Il n’est pas plus satisfaisant de ne 

rien dire au patient que de lui transmettre des informations de manière abrupte. Il 

importe de jauger la personnalité du patient. Le médecin peut notamment nuancer ses 

paroles en utilisant des périphrases (par exemple : « Qu’est-ce que vous ne voudriez 

surtout pas ? »). Il ne s’agit pas par-là de vouloir préserver le patient ou de lui cacher la 

vérité, mais bien de lui permettre d’être réceptif et de s’approprier la discussion. 

 

 Ancrer la discussion dans le concret d.

 

Le médecin traitant est avant tout un soignant, qui préconise à son patient des 

actions concrètes pour améliorer son état de santé et son quotidien, et qui développe 

des stratégies de prévention. La discussion avec son patient au sujet du vieillissement et 

de la fin de vie a vocation à déboucher sur des modifications dans le concret de la vie des 

personnes âgées. C’est aussi par ce biais que le médecin peut aborder ce sujet délicat. 

Parmi les applications concrètes, il faut noter que le choix du lieu de la fin de vie 

est central. 

Il n’est pas toujours évident pour le patient d’accepter des changements dans son 

mode de vie, mais cela peut être un moyen de le conduire à accepter son vieillissement 

sur des plans plus philosophiques et psychologiques. Le médecin, en veillant à la mise en 

œuvre des aides préconisées, l’accompagne dans ce cheminement. 

 

 Évoluer avec le patient e.

 

 Tout au long du vieillissement, la situation des personnes âgées est en constante 

évolution, tant sur le plan physique que sur les plans psychologique et spirituel. Il est 

important que le médecin soit prêt à revoir son attitude et moduler son discours selon 
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l’état de la personne : approfondir ou non le sujet, réévaluer les aides matérielles, 

évoquer la mort ou les dernières volontés de la personne.  
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Conclusion 

 

Depuis quelques années, les lois de bioéthique placent le médecin généraliste au 

cœur de la discussion à propos du vieillissement et de la fin de vie. Or, évoquer ces sujets 

avec les personnes âgées est complexe et délicat.  

Cette étude qualitative par entretiens semi-dirigés, auprès de personnes âgées de 

plus de 80 ans et de médecins généralistes du bassin d’Apt, s’intéresse à la manière dont 

le médecin traitant peut aborder au mieux ces sujets avec les patients. 

Elle souligne l’intérêt d’une discussion menée en amont des situations critiques, 

afin d’anticiper les aides à mettre en œuvre et de permettre au patient de vivre une fin 

de vie apaisée. Mais elle pointe surtout la grande complexité d’un tel dialogue, et met en 

évidence l’impossibilité de formaliser un outil de communication applicable à tous les 

patients. Il apparaît clairement que le médecin doit orienter son discours selon chaque 

personne et chaque situation. Toutefois, cette étude fait ressortir quelques pistes qui 

peuvent aider les médecins à aborder ces sujets délicats.  

Le dialogue s’inscrit dans la relation médecin-malade habituelle. Cette relation de 

confiance permet au patient d’exprimer ses craintes et de dire ses volontés au sujet de la 

fin de sa vie. Selon les situations et les personnalités de chacun, l’initiateur de la 

discussion peut être soit le patient, soit le médecin. Il incombe à ce dernier de rester 

vigilant pour déceler le moment opportun pour amorcer ou approfondir la discussion. 

Proposer la rédaction de directives anticipées peut être un point d’accroche et un 

support pour le dialogue. 

Il importe que la discussion soit progressive, notamment avec les patients dont la 

prise de conscience de la fin de vie est faible. Il s’agit pour le médecin d’être très attentif 

à l’impact émotionnel de l’évocation de ces sujets sur son patient. De ce fait, le dialogue 

doit être conduit avec tact et douceur, adapté au patient et à son ressenti. 

Cette discussion aborde diverses dimensions de la fin de vie : le lieu de vie, les 

mesures pratiques palliant les incapacités liées à l’âge, les représentations personnelles 

associées au vieillissement et à la mort, les volontés du patient pour sa fin de vie. 

En définitive, ce dialogue implique de la part du médecin une grande disponibilité 

et nécessite de prendre du temps pour accompagner son patient âgé dans toutes les 

étapes de la fin de sa vie.  
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Annexes  

 

Annexe 1 - Guide d’entretien à destination des médecins 

 

Bonjour, je suis interne en médecine générale. Je fais une thèse sur la manière 

d’aborder le sujet délicat de la fin de vie. Cette thèse est réalisée en binôme avec une 

autre interne pour avoir le point de vue des médecins et des patients sur ce sujet.  

Je vous remercie beaucoup d’avoir répondu positivement à ma demande. 

Pour mieux étudier toutes les notions qui ressortiront de notre entretien, 

j’aimerais enregistrer notre conversation. Votre participation restera bien sûr anonyme. 

La fin de vie est une notion très difficile à définir, d’ailleurs aucune publication ne 

la définit clairement. Nous avons choisi d’étudier la fin de vie au sens large, c’est-à-dire 

la perte d’autonomie et l’approche de la mort, liées à l’âge avec ou sans maladie 

particulière, en amont des situations problématiques ou aiguës. 

Je vais commencer par quelques questions pour définir la population des 

médecins de l’étude. 

 

Quel âge avez-vous ? 

Depuis quand êtes-vous installé ? 

Travaillez-vous seul ou en association dans un cabinet ? 

Faites-vous des visites à domicile ? 

Quel type de patients suivez-vous ? 

Avez-vous suivi une formation spécifique en gériatrie/fin de vie ? 

 

- Que pensez-vous du rôle du médecin généraliste au sujet du vieillissement et de la fin 

de vie ? 

 

- Avez-vous entendu parler de la campagne d’information sur la fin de vie, lancée par la 

ministre de la santé en décembre 2016 ? (je montre le dossier de presse, les affiches et les 

fiches patient tirées du site)  

Connaissez-vous le site soins palliatifs fin de vie, en lien avec cette campagne ?  



141 
 

- Avez-vous des patients qui parlent spontanément de la fin de vie et de la mort ? 

Comment en parlent-ils ? 

 

- Est-ce parfois vous qui abordez ces sujets avec les patients ? 

Dans quelles circonstances ?  

À quel moment ? Qu’est-ce qui vous décide à en parler ? 

À qui ? (Famille du patient ou non, pourquoi ?) À quel type de patients ?  

Dans quel lieu ? (Plutôt en EHPAD, à domicile, au cabinet ?) 

 

- De quoi parlez-vous avec le patient ?  

- Est-ce que cet entretien débouche sur des mesures pratiques ? Lesquelles ?  

- Gardez-vous des traces écrites ? Où ? 

 

- Est-ce que parler de tout cela modifie la relation avec votre patient ? Pourquoi ? 

 

- Communiquez-vous à ce sujet avec les autres professionnels de santé ? Pourquoi ? 

(infirmières à domicile, urgentistes de l’hôpital de proximité, spécialistes…) 

 

- Que pensez-vous des directives anticipées ? 

Voilà les modèles proposés par la HAS et le ministère de la santé (je les montre). 

Pensez-vous que ce serait un bon outil pour parler de la fin de vie avec vos patients 

âgés ? Avez-vous envie de les faire rédiger par vos patients ?  

- Avez-vous vous-même rédigé des directives anticipées ? 

 

- Comment ressentez-vous le fait de parler de ces sujets ? 

- Avez-vous changé vos pratiques depuis la loi Leonetti et depuis sa révision ? 

- Vous sentez-vous assez formé sur la fin de vie ? 

 

- Avez-vous des conseils à me donner pour aborder la fin de vie avec mes futurs 

patients ? 

 

Je vous remercie beaucoup de m’avoir consacré du temps. 
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Annexe 2 - Guide d’entretien à destination des patients 

 

Bonjour, je suis étudiante en médecine, et je voudrais devenir médecin 

généraliste. Je réfléchis pour ma thèse à la manière d’aborder le sujet délicat de la 

vieillesse et de la fin de vie. Cette thèse est faite en binôme avec une autre interne pour 

avoir le point de vue des médecins et des patients. Je vous remercie beaucoup d’avoir 

répondu positivement à ma demande et de me permettre de bénéficier de votre 

éclairage sur cette question.  

Pour mieux étudier toutes les notions qui ressortiront de notre entretien, 

j’aimerais enregistrer notre conversation. Votre participation restera bien sûr anonyme. 

La fin de vie est une notion très difficile à définir, d’ailleurs aucune publication ne 

la définit clairement. Nous avons choisi d’étudier la fin de vie au sens large, c’est-à-dire 

la perte d’autonomie et l’approche de la mort, liées à l’âge ou à une maladie particulière, 

en amont des situations problématiques ou aigües. 

 

Pour vous connaître un peu mieux, puis je vous poser déjà quelques questions 

d’ordre personnel ? 

- Quel âge avez-vous ? Quel métier exerciez-vous ? Avez-vous des passions 

particulières ?  

- Avez-vous de la famille ? Pouvez-vous la voir régulièrement ? 

- Où habitez-vous ? Avez-vous des connaissances ici ?  

- Est-ce que je peux me permettre de vous demander quelles sont vos croyances 

personnelles, religieuses ou spirituelles sur la fin de vie ?  

- Avez-vous des maladies particulières ? Est-ce que vous devez aller de temps en temps à 

l’hôpital ou voir des spécialistes ? Lesquels ? 

- Quelle relation avez-vous avec votre médecin généraliste ? Depuis combien de temps le 

connaissez-vous ?  

 

Maintenant je voudrais parler plus spécifiquement avec vous du sujet de la 

vieillesse et de la fin de vie. 

- Avez-vous déjà réfléchi à ce que vous souhaiteriez pour vous si vous n’étiez plus en 

mesure de continuer votre vie actuelle ou si un évènement brutal ou une maladie 

survenait ?  
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- Quels problèmes pourraient arriver, selon vous, dans les années à venir ? Voudriez- 

vous rester chez vous en cas de problème ? (par exemple en hospitalisation à domicile) 

Ou bien préféreriez-vous aller à l’hôpital ? 

 

- Avez-vous déjà écrit vos souhaits à ce sujet ?  

- En avez-vous parlé avec quelqu’un ? (conjoint, proche…)  

Comment cela s’est-il passé ? Êtes-vous à l’aise pour en parler ? Est-ce que cela vous 

angoisse ? Est-ce difficile pour vous d’en parler ?  

 

- Avez-vous déjà pu en parler avec votre médecin généraliste ? Si oui : 

Quand et où ? Accompagné ou non ? Par qui ? 

Dans quelles circonstances ? (décès d’un proche, maladie aigüe, consultation de 

renouvellement de traitement, perte d’autonomie, perte de mémoire, baisse de la vue…)  

De votre initiative ? Ou de celle du médecin ? 

De quoi avez-vous parlé ? (lieu de vie, aides sociales…) 

Cet entretien a-t-il débouché sur des mesures pratiques ? (dossier d’admission en EHPAD, 

aides humaines ou financières, rédaction d’un testament, consultation avec un gériatre…) 

Comment l’avez-vous ressenti ? Cela s’est-t-il bien passé ?  

 

Si non : est-ce que vous sauriez expliquer pourquoi ? 

Auriez-vous aimé qu’on le fasse ? Pensez-vous que c’est utile ? Aimeriez-vous le faire ? 

En avez-vous peur ? 

 

- Avez-vous déjà entendu parler de directives anticipées ? En avez-vous rédigé ? 

Pourriez-vous me dire ce que cela évoque pour vous ?  

Si non (j’explique ce que c’est) : voudriez-vous en rédiger ? Qu’en penseriez-vous ?  

Si oui : avec qui ? Comment vous sentiez-vous ? (rassuré, angoissé…) 

 

- Avez-vous eu une expérience de fin de vie compliquée dans votre entourage ? (où vous 

auriez aimé qu'elle se passe autrement pour votre proche ?) 

 

- Et plus généralement, pensez-vous que c’est intéressant d’en parler avant que les 

problèmes ne surviennent ? 
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- Pensez-vous que le médecin généraliste devrait parler de ce sujet avec les patients ? 

(Ou que c’est aux patients de le faire s’ils en ont envie ?) 

- Pensez-vous qu’il faille une consultation dédiée ? 

- En somme, auriez-vous des conseils à me donner pour aborder le vieillissement et la 

fin de vie, plus tard avec mes patients ?  

 

Je vous remercie beaucoup de m’avoir consacré du temps. 
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Annexe 3 - Modèle de directives anticipées proposé par le ministère de la 

santé 
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Annexe 4 – Modèle de directives anticipées proposé par SOS Fin de Vie  
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Annexe 5 – Modèle de directives anticipées proposé par l’ADMD 
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Liste des sigles et acronymes 

 

ADAPA – Allocation Départementale d’Autonomie des Personnes Âgées  

ADMD – Association pour le Droit de Mourir dans la Dignité 

ADMR – Aide à Domicile en Milieu Rural 

AJAD – Allocation Journalière d’Accompagnement à Domicile 

APA – Allocation Personnalisée d’Autonomie 

ASI – Allocation Supplémentaire d’Invalidité 

ASP Fondatrice - Accompagnement bénévole en Soins Palliatifs Fondatrice 

ASPA – Allocation de Solidarité aux Personnes Âgées 

ATIH – Agence Technique de l’Information sur l’Hospitalisation 

BVA Opinion – Brûlé, Ville et Associés Opinion 

CépiDC - Centre d'épidémiologie sur les causes médicales de Décès 

CLIC – Centres Locaux d’Information et de Coordination 

CNSPFV – Centre National Soins Palliatifs Fin de Vie 

DREES - Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques 

EHPAD – Établissement d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

HAD – Hospitalisation À Domicile 

HAS – Haute Autorité de Santé 

IFOP – Institut Français d’Opinion Publique 

IGAS – Inspection Générale des Affaires Sociales 

IMRAD – Introduction, Matériel et Méthodes, Résultats, Discussion 

INED – Institut National d’Études Démographiques 

INPES - Institut National de Prévention et d'Éducation pour la Santé 

INSEE – Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

INSERM – Institut National de la Santé Et de la Recherche Médicale 

JALMALV – Jusqu’À La Mort Accompagner La Vie 

MCO – Médecine Chirurgie Obstétrique 

OMS – Organisation Mondiale de la Santé 

ONFV – Observatoire National de la Fin de Vie 

PFG – Pompes Funèbres Générales 

PMSI - Programme de Médicalisation des Systèmes d'Information 

SFAP – Société Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs 
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SSIAD – Service de Soins Infirmiers À Domicile 

TV - TéléVision 

UE – Union Européenne 

WONCA - World Organization of National Colleges, Academies and Academic 

Associations of General Practitioners/Family Physicians 

 



Serment d’Hippocrate 

 

Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 

aux lois de l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans 

tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 

discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 

elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même 

sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois de 

l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 

conséquences. 

Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 

circonstances pour forcer les consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 

laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 

Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne 

servira pas à corrompre les mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 

n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 

perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. 

 

 

 



 


