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1 Résumé 
 

Contexte : Les conséquences de l’évolution démographique nous amènent à un vieillissement de la 

population qui conduit à une forte augmentation des demandes en réanimation des patients de plus 

de 80 ans. Ce constat soulève des questions sociétales, médicales mais aussi des questions éthiques 

et déontologiques. Les acteurs de la santé ne sont pas indemnes des représentations que renvoie le 

spectre du vieillissement. 

 

L'objectif de cette étude est de mettre en évidence comment les médecins qui interviennent dans 

les décisions d'admission en réanimation chez la personne âgée se positionnent et surtout sur quels 

éléments de réflexion ils s'appuient pour prendre ces décisions. 

 

Méthode : Il s'agit d'une étude qualitative observationnelle par focus groups. 

 

Résultats : Réalisation de quatre focus groupes en Ille et Vilaine entre Mars et Juillet 2019 à partir 

de trois populations de médecins différentes. Il s'agissait de médecins généralistes, de médecins 

réanimateurs et de médecins de soins palliatifs regroupant au total 27 participants sur la base du 

volontariat. De nombreux points de consensus tels que l’état clinique antérieur, les paramètres 

objectifs du patient ainsi que la place de son entourage ont été mis en évidence entre les médecins 

participants. Ils ont fait part de leurs représentations personnelles et professionnelles ainsi que des 

paramètres divers qui pouvaient influencer les décisions d'admission en réanimation. Enfin, le 

médecin traitant tient une place considérable auprès du patient et de sa famille mais également 

auprès des professionnels hospitaliers qui en attendent une véritable aide à la décision. 

 

Conclusion : La plupart des médecins donne de l'importance au temps qui permet à chaque acteur 

de la situation d'analyser différents paramètres qui amèneront à la décision la plus adaptée. Cette 

décision idéalement collégiale doit prendre en compte la dimension éthique entre le risque d’un 

acharnement thérapeutique et celui d’un abandon de soins. 
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2 Mots clés et abbréviations 
 
Mots clés 

 
Âgé 

Directives anticipées 

Dignité 

Soins palliatifs 

Réanimation 

 
Key Word 

 
aged 

advanced directives 

dignity 

erly guidance 

elderly emergency medecine 

fragility 

 
Abbreviations 

 
LATA  Limitation et arrêt des thérapeutiques actives 

MG   Médecin généraliste 

SP   Soins palliatifs 

HAD  Hospitalisation à domicile 

DA   Directives anticipées 

ECMO  Oxygénation extra corporelle 

IDE  Infirmière diplômée d'état 

EHPAD Etablissement d’hébergement pour personne âgée dépendante 

AVQ  Activités de la vie quotidienne 

EGS  Evaluation gériatrique standardisée 

PTH   Prothèse totale de hanche 

HDM   Histoire de la maladie 

BPCO  Bronchopneumopathie chronique obstructive 

VNI   Ventilation non invasive 

CCNE  Comité consultatif national d'éthique 
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3 Introduction 
 

Le vieillisseŵeŶt de la populatioŶ coŶduit à uŶe foƌte augŵeŶtatioŶ des deŵaŶdes d’adŵissioŶs 

en réanimation chez les patients de plus de 80 ans. Ce constat nous oblige à réfléchir sur les 

décisions et les pratiques médicales qui répondent à ces demandes d'admission. Il n’existe 

actuellement aucune recommandation internationale concernant l’admission ou le traitement des 

patients âgés de plus de 80 ans gravement malades dans les services de soins intensifs et il n’existe 

pas de score de sévérité pronostique valable incluant des évaluations gériatriques spécifiques (1).  

Les données les plus récentes estiment à 15% la proportion des plus de 80 ans en réanimation (2)  

L’évolution démographique appelle de nombreuses questions médicales, sociétales, 

économiques et éthiques (3).  Ainsi, l'admission d'un patient âgé dans ce type de service dépend du 

réanimateur mais aussi du médecin qui présente le patient. Le risque est double : d'une part le risque 

d'acharnement thérapeutique, d'autre part, le risque d'abandon thérapeutique (4). L'enjeu des 

thérapeutiques agressives, comme la légitimité des LATA soulèvent de sérieuses préoccupations 

éthiques et déontologiques.  Dans son étude multicentrique Boumendil et al (5) montrent que les 

patients âgés de plus de 80 ans bénéficient d'un investissement thérapeutique moins important que 

les autres patients plus jeunes, de même qu'une durée de séjour plus courte. Cette étude met en avant 

que ces décisions pourraient être la conséquence d'une décision de limitation de soins. Mais on 

observe qu'actuellement beaucoup de médecins s’intéressent davantage au bénéfice sur la survie du 

patient à 6 mois ainsi que sa qualité de vie (6). 

Le médecin généraliste est l'un des soignants qui connaît le mieux le patient dans sa globalité.  Il 

est plus que légitime de lui demander son avis. Envisager le non-transfert en réanimation, c’est 

admettre le fait que le malade va sans doute mourir (7), d’où parfois une tendance à optimiser les 

espoirs et à appréhender une perte de chance en l’absence de transfert. 

Il est important de connaître la démarche et le raisonnement des médecins traitants et des 

médecins qui assurent la permanence de soins lorsqu’ils sont confrontés à une prise de décision 

devant un épisode aigu chez un patient âgé. De la même façon, quel est le point de vue des praticiens 

hospitaliers tels que les réanimateurs ou médecins de soins palliatifs ? Quel peut être le rôle du 

médecin généraliste dans la prise en charge active de son patient âgé ? Enfin comment ces différents 

praticiens communiquent-ils dans l’intérêt optimal du patient et de son entourage ? 
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4 Matériel et méthode 
 

Méthode choisie 

 

Il s’agit d’une étude qualitative réalisée à partir d’entretiens collectifs ou « focus groups ». Nous 

avons choisi une méthode qualitative car nous nous sommes interrogés sur les critères somatiques, 

déontologiques et éthiques qui motivent les médecins à transférer les patients âgés en réanimation.  

Le “ focus group” est un entretien qui a l’avantage d’utiliser la dynamique de groupe (9). Il s’agissait 

de réunir un groupe de personnes pour recueillir des informations sur un ou plusieurs thèmes. La 

méthode consistait à interroger différents groupes de médecins d’Ille et vilaine. Un animateur 

modérait l’entretien, en posant des questions ouvertes et un rapporteur se chargeait de prendre en 

notes l'intégralité de ce qui avait été échangé entre les professionnels au cours des séances. Les 

entretiens ont été réalisés avec un guide d’entretien, enregistrés et retranscrits en intégralité. Ensuite 

nous avons analysé les données transcrites intégralement via une analyse thématique à l’aide d’un 

tableau. 

 

Sélection des participants 

 

Les focus groupes ont été constitués à partir de trois populations de médecins différents, c'est à 

dire des médecins généralistes, des médecins réanimateurs et des médecins de soins palliatifs qui 

ont des pratiques d'exercice différentes: hospitalier, libéral, urgence pré hospitalière parfois les deux 

et toutes catégories d'âge confondues. Nous avons défini quatre focus groupes constitués de 

médecins qui ont pu échanger entre eux sur les points de préoccupation et les facteurs de décision 

qui peuvent les amener à envisager une prise en charge thérapeutique ou plutôt une orientation vers 

les soins de confort. 

Un premier contact par mail a été pris avec les chefs de service pour les réanimateurs et les 

médecins de soins palliatifs d’une part, et avec un médecin référent pour le groupe des médecins 

généralistes et SOS médecins d’autre part. Par la suite chacun d’entre eux a proposé la participation 

à cette étude à différents médecins sur la base du volontariat. Les médecins participants de chaque 

groupe se connaissaient tous plus ou moins bien. 

En fin de séance chaque participant a rempli un questionnaire (annexe 1) qui permettait de classer 

et catégoriser la population de l'étude. 
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Les investigateurs et déroulement des séances 

 

L'animateur de chacune des séances était le directeur de la thèse, le Docteur Vincent Morel. Le 

rapporteur et observateur a été également la même personne pour les quatre entretiens, il s'agissait 

de l'investigateur de la thèse, Anne Sophie Bordier Lejeau. 

Nous avons commencé chaque focus par une présentation de l'animateur et du rapporteur, une 

présentation du thème de la thèse sur support d'un power point et une présentation de la méthode 

d'analyse introduisait la séance. Ensuite, chacun des participants s'est présenté à l'ensemble du 

groupe et nous leur avons précisé que ce qu'ils pouvaient dire au cours de cet entretien collectif 

resterait anonyme. 

Les données ont été recueillies par enregistrement audio par application téléphonique sur 

smartphone et la totalité du verbatim a été retranscrite par le modérateur sur le logiciel de traitement 

de texte Open Office. Les entretiens n'ont pas été filmés pour respecter l'anonymat. Le débat a été 

mené à l’aide d’un guide d’entretien (annexe 2).  Les participants connaissaient le sujet d'étude, 

mais aucune autre donnée n’avait été fournie avant les entretiens.   Le guide d’entretien a été élaboré 

avant de début des entretiens et n'a pas été modifié. Il s'agissait de questions ouvertes assez générales 

qui devaient se baser sur les expériences professionnelles des médecins. 

 

Déroulement des entretiens 

 

Les entretiens étaient constitués de deux parties. Une première partie avec une durée au préalable 

fixée à maximum 80 minutes qui consistait en l'entretien collectif. Une deuxième partie d'une durée 

au préalable fixée à maximum 30 minutes qui consistait à présenter deux cas vignettes sur support 

power point et à recueillir les réactions décisionnelles de chacun des participants. 

Le tableau 1 présente la répartition du temps au cours des entretiens pour chacun des 4 focus 

groupes. 
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 Durée 1ere partie (min) Durée 2e partie (min) Durée totale des entretiens 

(min) 

Focus 1 76 17 93 

Focus 2 62 20 82 

Focus 3 58 15 73 

Focus 4 38 13 51 

 Tableau 1: Répartition du temps en fonction des groupes en minutes 

 

Codage et analyse des données 

 

Après chaque entretien, nous avons retranscrit les données selon un codage spécifique. Dans un 

premier temps, une analyse verticale a été réalisée afin de faire ressortir les unités de sens (9), qui 

sont ensuite regroupées en thèmes permettant une description organisée de ces entretiens. Dans un 

second temps, nous avons réalisé une analyse horizontale comparant les différents entretiens, faisant 

ressortir les opinions communes ou spécifiquement divergentes 

Un premier codage a été effectué par l'investigateur de la thèse puis un second codage a été réalisé 

en aveugle par un médecin généraliste qui avait plus de 30 années de pratique de la médecine 

générale semi rurale. Puis les données ont été échangées et comparées. Cette étape a permis une 

lecture complète du codage déjà effectué, et de repérer les points de désaccord dans le codage de 

certaines citations. 

 

L’analyse thématique a été réalisée à partir d’un tableau Excel. Un tableau de codage a 

progressivement été complété, de la droite vers la gauche avec des codes couleurs pour chacun des 

focus.  Les propos de chaque participant ont été désignés par 2 lettres et 2 chiffres. «F» accompagné 

d’un chiffre indique l’appartenance au focus group (F1MG, F2Réa, F3SOS, F4SP) et «P» 

accompagné d’un chiffre représente chaque participant dans le focus group. 

 

 Il s’agit d’une analyse à postériori. Au fur et à mesure des entretiens, de nouveaux codes 

apparaissent, d’autres se répètent. Les codes sont regroupés en sous-catégories, puis en catégories 

et enfin en thèmes. 
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Lieu des entretiens 

 

Ils ont tous eu lieu dans des locaux différents qui garantissaient une certaine neutralité mais dans 

une ambiance plutôt conviviale et détendue. 

Le focus 1 constitué de médecins généralistes s'est déroulé dans les locaux de l'hôpital Saint 

Joseph de Combourg, nous l'appellerons " MG" . Le focus 2 constitué de médecins réanimateurs du 

CHU de Rennes s'est déroulé dans une salle de réunion du service de réanimation médicale de 

Ponchaillou, il sera appelé " Réa". Le focus 3 constitué de médecins généralistes et urgentistes a eu 

lieu dans les locaux professionnels de " SOS médecins" à Saint Malo et sera appelé "SOS". Le focus 

4 composé de médecins travaillant dans des services de soins palliatifs de différents établissements 

d’Ille et vilaine ont eu lieu dans une salle de réunion dans les locaux de l'USP du CHU de Rennes à 

la Tauvrais et sera appelé " SP". 
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5 Résultats 
 

 Nous retrouvons ici l'analyse des propos des médecins interrogés. Les résultats font état de 

leurs motivations et analyses à transférer les patients âgés en réanimation. 

 

5.1 Caractéristiques de la population 

 

Les entretiens se sont déroulés entre le 12 mars 2019 et le 6 Juillet 2019. Il y a eu 27 participants 

à cette étude. Le diagramme de flux présenté sur la figure 1 montre la répartition des différents 

groupes. 

Deux participants du groupe SOS médecins n'ont pas pu se rendre à l'entretien et un participant 

du groupe des médecins de soins palliatifs ne s'est pas présenté au focus group. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 1 : diagramme de flux 

 

Les caractéristiques sociodémographiques des médecins ayant participé aux focus group sont 

consignées dans les tableaux ci-dessous.  

 

F4 
« médecins de 

soins palliatifs » 
SP 

CHU Rennes 
 

6 participants 

F1 
 « Médecins généralistes » 

MG 
EHPAD Combourg 

 
11 participants 

F2 
« médecins réanimateurs » 

Réa 
CHU Rennes 

 
5 participants 

 
 

 

27 participants 

F3 
« SOS médecins » 

SOS 
Saint Malo 

 
5 participants 
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Participants Sexe Age Durée 

d'exercice 

Type d'activité Aire exercice Formation 

complémentaire* 

P1 M 39 12 libéral semi-rurale non 

P2 M 31 3 libéral semi-rurale non 

P3 F 36 9 libéral semi-rurale non 

P4 F 32 3 libéral semi-rurale non 

P5 M 44 17 libéral rurale non 

P6 M 66 37 libéral/EHPAD semi-rurale non 

P7 M 69 42 Libéral/EHPAD rurale non 

P8 F 39 13 Libéral/hospitalier 

SAU** 

rurale non 

P9 F 35 7 libéral semi-rurale non 

P10 M 58 32 libéral semi-rurale non 

P11 M 45 17 libéral semi-rurale non 

* Le paramètre « formation complémentaire » avait pour but de savoir si les participants avaient eu une formation 
complémentaire en gériatrie, soins palliatifs ou soins d’urgences. 

**SAU : service accueil des urgences 

 

Tableau 2 : Caractéristiques sociodémographiques des participants au Focus F1  

 

 

Participants Sexe Age Durée d'exercice Type d'activité Aire exercice Formation 

Complémentaire 

P1 M 43 15 hospitalier CHU non 

P2 M 32 3 hospitalier CHU non 

P3 F 43 2 hospitalier CHU non 

P4 M 56 28 hospitalier CHU non 

P5 F 36 6 hospitalier CHU non 

 

Tableau 3 : Caractéristiques sociodémographiques des participants au Focus F2 Réa 
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Participants Sexe Age Durée d'exercice Type d'activité Aire exercice Formation 

complémentaire 

P1 F 31 3 libéral semi-rurale non 

P2 M 46 19 libéral semi-rurale DESC* Urgences 

P3 M 57 26 libéral semi-rurale DESC* Urgences 

P4 M 42 14 libéral semi-rurale non 

P5 M 47 18 libéral semi-rurale non 

*DESC : diplôme d'études spécialisées complémentaires 

Tableau 4 : Caractéristiques sociodémographiques des participants au Focus F3 SOS 

 

Participants Sexe Age Durée d'exercice Type d'activité Aire exercice Formation 
complémentaire 

P1 F 47 17 hospitalier CHU DIU SP* 

P2 F 59 35 hospitalier CHU DIU SP* 

P3 F 42 18 hospitalier CHU non 

P4 F 28 1 hospitalier CH périphérique DESC SP* 

P5 M 62 36 Hospitalier/ 

libéral 

CH périphérique/ 

semi-rurale 

non 

P6 M 43 10 Hospitalier / 

libéral 

CH périphérique/ 

semi-rurale 

non 

* DIU SP : diplôme inter universitaire de soins palliatifs, DESC SP : diplôme d’études spécialisées complémentaires 
en Soins palliatifs 
 

Tableau 5: Caractéristiques sociodémographiques des participants au Focus F4 SP 

 

  

Les différents entretiens réalisés montrent que les médecins mettent au centre de leurs 

préoccupations la dimension clinique réelle du patient dans le respect de ses attentes et de celles de 

ses proches. Ces réflexions mettent en avant les aspects tant bénéfiques que néfastes d'une prise en 

charge en réanimation ainsi que l'ensemble des paramètres qui influencent les décisions médicales. 

Par ailleurs le schéma décisionnel semble toujours être collégial, articulé autour du triangle 

médecin généraliste, patient, réanimateur. 
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5.2 Prendre le patient dans sa dimension clinique réelle 

 

La réflexion débute sur la situation médicale du patient en prenant en compte certains paramètres 

tels que l'âge (5.2.1) pour certains, le degré d'autonomie physique et cognitif (5.2,2), les antécédents 

médicaux (5.2.3), pour d'autres. Surtout, l’évaluation de l’échelle du confort du patient (5.2,4) est 

primordiale pour l'ensemble des participants. 

 

5.2.1 La notion de l'âge du patient 

 

Deux des focus, les réanimateurs et les médecins de soins palliatifs se sont plus particulièrement 

interrogés à l'âge du patient. Un des réanimateurs va définir l'âge comme étant un critère d'admission 

en réanimation, il va en parler de façon assez convaincante sans mettre de nuance dans ses propos 

« Pour moi l'âge est un argument de poids, les patients de plus de 85 ans n'ont pas tellement leur 

place sur des lits de réanimation » F2P4. Un des plus jeunes participants de ce groupe rebondit en 

évoquant le poids de l'âge dans la décision par la statistique qu'il a relevé dans la littérature. : «au-

delà de 80 ans, on retrouve quasiment 100 % de décès dans l'année qui suit le séjour en réanimation, 

tout motif confondu » F2P2. 

En contradiction, les médecins de soins palliatifs établissent à l’unanimité, en se basant 

également sur leurs connaissances bibliographiques, « que l'âge ne constitue pas un facteur 

décisionnel pour la prise en charge dans les soins thérapeutiques actifs » F4P3, « l'âge 

physiologique étant davantage à prendre en compte que l’âge réel » F4P1. 

 

5.2.2 Notion d'autonomie physique et cognitive 

 

Il s'agit d'un des thèmes récurrents abordés aux cours des entretiens. Chacun des groupes va 

s'exprimer sur ce sujet de façon spontanée et redondante à plusieurs reprises dès le début des séances. 

Un des MG relate la proximité Médecin/Patient en ces termes : « en tant que médecin traitant, 

on connaît bien le patient et on peut justifier de son état cognitif et degré d'autonomie auprès de 

nos confrères » F1P4  

D'autre part, trois des médecins réanimateurs pensent que la « perte d’indépendance cognitive et 

intellectuelle » est suffisante au refus de la prise en charge en réanimation. Le malade doit 

comprendre la situation : « Il faut que la prise en charge thérapeutique ait un sens pour le malade 

» F2P3. Ce participant évoque alors aux autres une situation clinique qui leur a porté question sur 

l’admission d’un patient de 81 ans qui semblait avoir de sérieux troubles cognitifs et qui finalement 

n’a pas été admis dans leur service mais cette décision avait été prise après de nombreuses 
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discussions entre les médecins des urgences et de la réanimation. 

Les médecins de SOS s'appuient sur un outil d'évaluation du degré de dépendance des personnes 

âgées dans leur quotidien (classification AGGIR). Ils définissent sans se contredire qu’un patient 

présentant un score GIR 2 n’est pas admissible en réanimation. Ils s'intéressent également à la 

provenance du patient selon « qu’il vit en EHPAD, en institution ou au domicile avec ou sans aidants 

» F3P5. C'est le seul groupe qui va mentionner l’échelle AGGIR comme un critère décisionnel dans 

la prise en charge et  

 

5.2.3 L'épisode aigu s'inscrit-il dans une maladie chronique évolutive? 

 

De la même façon, chacun des groupes veut savoir s'il existe une pathologie chronique, et si 

l’épisode aigu est associé à cette pathologie existante. Pour le groupe MG, « un événement médical 

nouveau qui ne s’inscrit pas dans la pathologie de base, nécessite une prise en charge hospitalière 

et ce peu importe l’âge » F1P4. Pour illustrer cette citation, un exemple de prise en charge d'une 

situation aiguë, un sepsis sévère à 98 ans est donné par un des médecins généralistes F1P8 qui insiste 

sur le bénéfice d'avoir pris en charge cette patiente dans ce contexte aigu. Tous les médecins du 

groupe réagissent alors en acquiesçant et chacun parle spontanément d’une situation vécue identique.  

Le groupe SOS va également parler du sepsis qui selon eux nécessite une prise en charge 

réanimatoire quasi systématiquement car ne peut être que bénéfique : « l’état septique est une des 

situations qui dégradent beaucoup les fonctions vitales et cognitives d'une personne âgée et qui est 

assez aisément réversible » F3P2. 

Cet avis n'est pas partagé par les réanimateurs qui abordent également spontanément le sujet du 

sepsis de la personne âgée en s’arrêtant davantage sur les conséquences à court, moyen et plus long 

d'une telle prise en charge. Pour eux « les conséquences de la prise en charge d’un sepsis sont 

majeures car on observe souvent un état de défaillances multi viscérales » F2P4. 

 

5.2.4 L’évaluatioŶ de l'iŶcoŶfoƌt du patieŶt 
 

Seul le focus réalisé avec les médecins de SOS évoque la notion d'évaluation du confort du 

patient et de l’évaluation de la douleur: « la prise en charge de la douleur est une urgence de prise 

en charge s’intégrant dans une prise en charge de fin de vie » F3P3. Les médecins de soins palliatifs 

vont quant à eux insister sur le fait que : « lorsque le patient âgé est récusé par les réanimateurs, la 

prise en charge est souvent hâtée vers une limitation de soins sans réelle évaluation de l’anxiété et 

de la douleur » F4P3  
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5.3 Respecter la volonté du patient et de ses proches 

 

Tous les focus groupes sont unanimes sur le fait qu'il est essentiel de prendre en compte les 

directives anticipées du patient (5.3.1), l’avis de sa famille (5.3.2) et qu’il faut se donner du temps 

pour le temps (5.3.3) afin de prendre les meilleures décisions 

 

5.3.1 Les directives anticipée (DA) 

 

Les directives anticipées ont été mentionnées dans les entretiens par chacun des quatre groupes 

de façon plus ou moins insistante. 

Ce sont les MG qui vont en parler le plus. Ils se sentent tous concernés par leur rédaction et aident 

pour la majorité d'entre eux les patients à les rédiger. Un des médecins mentionne « je décris et 

parfois mime les gestes de réanimation pour bien expliquer au patient, par exemple l'assistance 

respiratoire, la dialyse... » F1P6. Ce sujet va déclencher de nombreuses réactions entre les médecins 

du groupe qui justifient comment ils peuvent les utiliser. 

On retrouve des propos similaires chez un réanimateur qui mime également souvent les gestes 

de réanimation pour bien expliquer aux familles qu'il s'agit de gestes invasifs : « je mime souvent 

aux familles ce qu'est un cathéter central ou une ECMO par exemple » F2P4. 

Cependant la majeure partie des médecins des quatre focus pensent que les DA ont finalement 

peu de valeur dans les décisions de réanimation, il ne s'agit que d'un « support dont on a que 

rarement accès et auquel on ne pense que de temps en temps » F3P3. En effet, ils considèrent 

« qu'elles sont rédigées à un moment précis de la pathologie » F1P3, « qu’elles sont trop rarement 

réévaluées et réécrites par le patient » F2P5. Lors des staffs de réanimation, les médecins nous 

rapportent « qu’elles sont en général, lorsqu'elles existent dans le dossier, trop rapidement 

exposées» F2P3. Les médecins se jettent alors quelques regards de connivence. 

Les médecins de soins palliatifs s'y intéressent davantage en exprimant le fait « qu'il s'agit de la 

volonté du patient » F4P3 mais ils pondèrent en expliquant qu'en effet elles dépendent de plusieurs 

paramètres dont « l'état de communication du patient » F4P5 et que ce sont souvent les familles 

finalement qui en sont impactées. Ce qui pose une réserve selon eux car ils observent que « les gens 

n'ont pas toujours idée de ce que cela représente vraiment et de ce que les DA peuvent induire » 

F4P2. 
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5.3.2 Quelle est la place de la famille et des proches dans les décisions de réanimation ? 

  

La place de la famille dans les choix de prise en charge constitue le thème majeur qui est rapporté 

par les différents groupes. Ce thème est un de sujet qui a pris le plus de temps dans les quatre 

discussions. 

En effet pour la majorité des médecins interrogés, nous devons « toujours prendre avis auprès 

de la famille de la volonté du patient et de ce qu'il a pu exprimer à ses proches » F1P7. 

Cependant ils ont conscience des limites que cela implique pour les familles « c’est lourd pour 

les familles de porter une telle responsabilité et en tant que médecin nous devons les replacer dans 

leur rôle d’assistant familial et non pas d'aidant médical » F1P6. 

Tous les focus groupes mentionnent que le médecin traitant tient toute sa place auprès des 

familles et qu’il « doit aider les familles à réfléchir en amont car il est souvent trop difficile pour 

eux de se prononcer en aigu, les sentiments étant dominés par la sidération, la colère et la peur de 

ne pas prendre la bonne décision » F1P4. 

Les MG vont être l'unique groupe à mentionner l'importance de la personne de confiance, ils 

expliquent qu'en médecine « on ne prend pas en charge un patient mais on prend en charge le 

patient dans sa globalité car il s’intègre dans un environnement social et familial » F1P8. 

Pour les réanimateurs, le sujet avec les familles n'est pas suffisamment abordé par les médecins 

traitants, les mettant alors en difficulté car ils ont selon eux « moins de place dans l'intimité des 

familles pour pouvoir faire le point » F2P7 Ils vont mettre en avant la difficulté de ces discussions 

devant « l’ambivalence des sentiments de la famille » F2P5. L'un d'entre eux va mentionner le fait 

que « parfois après avoir longtemps discuté d'une situation vraisemblablement sans issue 

thérapeutique active, la famille va approuver la discussion et au moment de se dire au revoir ils 

disent au médecin -'en tous cas docteur on compte sur vous, vous faites le maximum pour le sauver ? 

» F2P5. Cette citation qui parle à chacun fait sourire les participants.  

Un médecin du groupe MG ne considère pas important de prendre l'avis de la famille pour les 

décisions de transfert hospitalier car il « est médecin pour défendre la vie, et ne peut se donner le 

pouvoir décisionnel quant à l’arrêt des soins » F1P10 Pour lui « nous devons toujours proposer une 

prise en charge optimale thérapeutique » . Mais ces propos ne vont pas en provoquer d’autres dans 

le groupe. 
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5.3.3 Se donner du temps 

 

La notion de temporalité est également un thème abordé par chacun des groupes mais 

majoritairement par les médecins de soins palliatifs qui considèrent que « le temps est un appui pour 

les familles » F4P4. Le focus des SP a essentiellement porté sur le bénéfice de ce « temps 

réanimatoire ». 

Pour les MG, «la réanimation permet de donner le temps à la famille de se réunir et de prendre 

les bonnes décisions » F1P11,« Prendre ce temps permet également une qualité de prise en charge 

pour la fin de la vie» F1P4, « en tant que médecin, nous devons aussi réussir le processus de la 

mort»F1P4 

Pour les médecins de soins palliatifs, une réanimation peut se faire en deux temps : une première 

phase de conservation des fonctions vitales pour permettre aux médecins de prendre du recul et aux 

familles de se préparer » F4P4. Le temps « permet souvent de mieux accompagner les familles dans 

la décision de non réanimation » F4P2. 

Pour les réanimateurs le temps « réanimatoire » est un temps bénéfique pour optimiser les 

décisions médicales en permettant «de regrouper les éléments de vie du patient, d'expliquer la 

situation plus précisément à la famille et de refaire le point sur la pertinence et le bénéfice des 

traitements invasifs mis en place » F2P4. 

 

5.4 Ce que la prise en charge en réanimation peut apporter... 

 

Lorsqu'un patient âgé est amené en réanimation (5.4.1), la majorité des médecins imaginent 

souvent que cette prise en charge est bénéfique (5.4.2) Ils ne pensent pas suffisamment aux effets 

délétères (5.4.3) que cela peut engendrer. 

 

5.4.1 « Le doute doit bénéficier au patient » 

 

Au cours des entretiens, les médecins qui interviennent en première ligne sur les épisodes aigus, 

c'est à dire les médecins des groupes MG et SOS disent tous que « dès qu'il y a un doute, il faut faire 

le maximum pour le patient, que le doute soit du côté de la famille ou du médecin » F1P8. Les 

médecins de SP parlent à ce moment-là de façon assez tranchée et convaincue. 

Les réanimateurs rejoignent ces propos en disant que « le doute doit bénéficier au patient et que 

s'il y a un doute, nous devons prendre en charge les patients en réanimation ou équivalent de soins» 

F2P3. 
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5.4.2 Le ƌisƋue d’idéalisatioŶ de la ƌéaŶiŵatioŶ 

 

Les médecins réanimateurs vont mettre en avant la méconnaissance des MG vis à vis des services 

hospitaliers et des prises en charge qui en découlent. Pour eux, le passage en réanimation n'est pas 

toujours un bénéfice et les « MG idéalisent l’hôpital sans prendre forcement la mesure des 

conséquences que ça peut entraîner comme par exemple la dénutrition, l'état confusionnel, les 

chutes, le syndrome de glissement, la défaillance chronique... » F2P5. 

Pour eux, les MG et les familles s’arrêtent souvent au bénéfice que ça peut apporter à court terme 

négligeant les conséquences au long terme. Lorsqu’ils abordent ce sujet, on ressent de la part des 

réanimateurs une certaine préoccupation. 

Quant aux médecins de soins palliatifs, ils essaient d'expliquer aux familles mais aussi au corps 

médical que ce soit en libéral ou en hospitalier que les « SP ne veut pas dire forcement 'arrêt des 

soins’ mais véritablement 'soins efficaces’ » F4P1. Ils essaient de travailler avec les MG et les 

familles sur un rôle plutôt pédagogique ayant pour but la compréhension de la situation. Par 

conséquent, ils peuvent ainsi proposer aux patients des « soins alternatifs et personnalisés » F4P2. 

Pour les réanimateurs, ils répondent à la demande des MG à court terme en « limitant le potentiel 

d'aggravation majeur du patient via des moyens techniques qui sont souvent plus adaptés » F2P1 

 

5.4.3 L'agressivité du passage en réanimation 

 

Évidemment, dans une démarche de soins optimal du patient âgé, vient immédiatement à l'esprit 

l’hospitalisation mais les réanimateurs insistent sur les conséquences que cela implique à moyen et 

long terme. 

Pour eux, les inconvénients majeurs de la réanimation qui peuvent accélérer le processus de la 

mort son majoritairement cités à plusieurs reprises par 3 d'entre eux « le bruit, la lumière, la 

perturbation du cycle nycthéméral, les douleurs physiques et les douleurs psychologiques » F2P3 . 

« Passer en réanimation est de toute façon pour les personnes âgées une véritable agression qui est 

souvent négligé par les MG » F2P4. 

L'un des réanimateurs nous fait part de sa démarche pour les admissions des patients âgés, « le 

bénéfice de la réanimation est-il un bénéfice pour vivre ou bien est-il un bénéfice pour mourir ? » 

F2P2. Cette question reste en suspens dans la salle, on ressent bien qu’elle pose le cadre de la 

réflexion. 

Un autre réanimateur parle de l'impact à long terme des souvenirs construits qui découlent des 

séjours en réanimation ou soins intensifs « les soins peuvent provoquer une véritable confusion 
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voire un état de dépression par la suite très difficile à prendre en charge » F2P3. Tous les autres 

participants du groupe acquiescent en évoquant quelques exemples partagés. 

 

5.5 Influence des paramètres extérieurs au patient dans les prises de décision 

 

Des paramètres extérieurs interviennent également dans les prises de décision, tels que le vécu 

et les émotions des médecins (5.5.1), le contexte et la charge de travail lors de la demande d'avis 

(5.5.2). 

 

5.5.1 Le poids des représentations personnelles du médecin 

 

Un des médecins généralistes insiste sur ce point « le sens de la vie pour moi n'est peut-être pas 

le sens de la vie pour mon patient » F1P8. Un autre intervient en s'interrogeant sur le poids des 

représentations sur nos propres projections. Pour elle, au début de sa pratique de la médecine, le 

décès d'un patient était toujours vécu difficilement comme un échec personnel peu importe l'âge de 

ce dernier. Elle affirme qu'après une dizaine d’années de pratique de la médecine générale, elle « 

accepte mieux la mort » mais que «la mort de ses patients jeunes reste une épreuve difficile à vivre 

qui lui fait douter de ses compétences de soignant » F1P9. 

Les réanimateurs vont également aborder ce sujet en disant que « les idées de la mort et de la 

vieillesse sont différentes entre les jeunes et plus vieux médecins « mais aussi en fonction des 

événements de vie personnels de chacun d'entre nous face à la mort » F2P4 

Les médecins de SOS vont parler du poids de l’expérience de chacun dans ces prises de décision 

de transfert ou non. En effet selon eux, chaque médecin se fie d'abord à son expérience 

professionnelle et personnelle et part déjà sur des idées qui ne correspondent pas forcement à celles 

du patient et ou de sa famille. Sans oublier la notion de « contre transfert » F3P5 qui peut 

véritablement influencer les conduites à tenir de chacun.  « Souvent on se dit et si c’était mon père 

ou ma mère... » F3P2.  « Nous sommes souvent confrontés à la question : si c'était vous Docteur, 

vous feriez quoi... » F3P4 . Lorsque ce sujet est abordé on ressent de l’émotion chez l’un d’entre 

eux. Lors des prises de décision chacun s'accorde sur le fait qu'il faut donc essayer d'enlever ses 

propres représentations personnelles 

 

5.5.2 Les paramètres contextuels qui peuvent influencer les décisions 

 

Les réanimateurs et les médecins de SOS vont mentionner le fait que la prise en charge des 

patients peut être influencée par l’état de fatigue du médecin mais aussi de son humeur et de sa 
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charge de travail. Les décisions ne sont pas les mêmes si «je suis en fin de garde et que je n'ai pas 

dormi pendant plus de 24 heures avec un état d’épuisement tel que je ne peux plus supporter de 

prendre des décisions » F2P1. 

Les médecins réanimateurs vont également parler de la façon dont le patient est présenté par le 

médecin des urgences ou par le MG «je ne supporte pas quand les MG te disent faites ce que vous 

pouvez, faites le maximum, il ou elle était bien avant » F2P4. Selon eux cela conditionne déjà leur 

thérapeutique. 

Un autre paramètre mis en avant par les 4 focus groupes est « l’état de tension des lits ». En effet 

la disponibilité des lits mais également du personnel est un élément décisif pour l'orientation du 

patient. Les choses «ne sont pas les mêmes lorsqu'on est en pleine épidémie de grippe qui touche 

essentiellement la population âgée et que les lits de tous les hôpitaux sont saturés » F2P3 

De la même façon, les médecins de SOS vont parler de «la pression du personnel des EHPAD 

majoritairement la nuit qui les amène peut être parfois hâtivement à transférer leur patient alors 

qu'ils pourraient bénéficier de soins tout à fait adaptés dans leur lieu de vie » F3P3. 

5.6 En pratique comment prendre les décisions ? 

Il existe certains outils qui peuvent aider les médecins (5.6.1) dans cette décision qui doit être 

collégiale ( 5.6.2) La place du médecin traitant est essentielle (5.6.3) dans ces décisions. 

5.6.1 Des outils d’aide à a décisioŶ

Le sujet des fiches SAMU PALLIA est abordé pour mettre en avant le fait que la prise en charge 

décisionnelle est pluridisciplinaire. Le problème relevé est que « cette fiche est non sécurisée et 

accessible à tous » F1P7. Sur le groupe des MG, seulement quatre personnes connaissent l'utilité de 

ce support. Ils demandent ce qu’elle apporte et deux d’entre eux vont donner des explications assez 

claires qui montrent qu’i connaissent assez bien cet outil. 

Parallèlement le support de l'HAD paraît « comme une alternative de prise en charge 

thérapeutique maximale lorsqu’on considère que le transfert en réanimation n'est pas nécessaire, 

garantissant ainsi prise en charge de la douleur, de la fin de vie et de la famille » F3P2. Mais est 

également souligné par les MG que « l’HAD pose des difficultés de mise en place rapide » F1P6 et

« une certaine inertie organisationnelle » F1P6. 
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5.6.2 Une décision collégiale ? 

 

A plusieurs reprises les MG et les médecins de SOS considèrent que la décision de ne pas 

transférer un patient âgé aux urgences et ou en réanimation ne peut pas être une décision personnelle 

mais impérativement une décision collégiale entre plusieurs médecins. 

Un des réanimateurs pense que la décision du MG « est probablement très influencée par le 

médico-légal, ce qui n'était pas le cas il y a 30 ans ou l'on faisait davantage de prises en charge de 

fin de vie à domicile sans avis des urgentistes ou réanimateurs » F2P4. Pour eux, le médecin traitant 

recherche « une réassurance et une décharge de responsabilités car il ne peut assumer aux vues de 

l'attachement à son patient et à sa famille » F2P1 

 

5.6.3 La place du Médecin traitant 

 

Les MG considèrent qu'ils ont un poids dans ce type de décision. L'un d'entre eux met en avant 

la place complémentaire des médecins traitants et des médecins hospitaliers. « Les urgentistes et 

réanimateurs ont les moyens et connaissances techniques, nous, nous connaissons les attentes des 

patients ; leur souhait et leurs pathologies chroniques » F1P5. 

Chacun des quatre groupes place le médecin traitant au cœur de la décision certifiant que son 

avis est très important mais regrettant pour la plupart le manque de disponibilité. En effet les 

médecins du groupe soins palliatifs trouvent qu'il est difficile de joindre les médecins traitants par 

téléphone à cause des barrières des consultations ou des secrétaires. Les réanimateurs ont des propos 

similaires « on arrive rarement à les joindre et il y a le problème des soirs et des week-end » F2P3. 

Les MG rapportent quant à eux le manque de sollicitation de la part des hospitaliers « c'est 

souvent les urgentistes qui nous appellent mais plutôt pour récupérer des informations telles que les 

traitements ou les pathologies de base » F1P10. Sur l'ensemble du groupe des MG seuls quatre 

d’entre eux ont déjà été contactés par des réanimateurs pour le recueil de leur avis. On perçoit au 

cours des échanges une certaine lassitude quant à ces difficultés de communication. 

Les médecins de soins palliatifs se basent parfois sur les avis des équipes paramédicales qui 

connaissent souvent très bien patients et familles « Si le médecin traitant n'est pas joignable, il nous 

arrive de joindre les IDE et ou kiné et leur avis pèsera tout autant dans nos décisions » F3P1. 
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5.7 Deux cas vignettes 

 

Les cas vignettes présentés en fin de séances (annexe 3) ont provoqué des réactions similaires 

pour les quatre focus groups. Nous avons choisi deux cas avec des pathologies différentes, des âges 

différents et des entourages familiaux également opposés. 

Le premier cas présentait une patiente de 93 ans veuve sans famille, autonome pour toutes les 

activités de la vie quotidiennes et qui avait été adressée par son médecin traitant aux urgences pour 

une chute. Finalement cette patiente présentait un tableau de douleurs abdominales aigues avec des 

diarrhées aiguées et un syndrome inflammatoire biologique marqué. Cliniquement elle présente 

rapidement des signes de choc. 

Malgré l’âge avancé de la patiente et les troubles de la conscience tous les médecins pensent qu'il 

faut soigner et prendre en charge cette patiente avec les thérapeutiques adaptées sans limitation de 

soins. Ils ne parlent pas systématiquement de transfert en réanimation mais d’une prise en charge 

thérapeutique active qui permettrait aux soignants de recueillir les informations nécessaires à la suite 

de la prise en charge. 

Dans le second cas, il s’agit d’un homme de 85 ans qui présente une BPCO et de multiples 

facteurs de risques cardiovasculaires. Il est entouré, sa femme est très présente et demandeuse d'une 

prise en charge thérapeutique optimale. Il est adressé aux urgences pour une quatrième 

décompensation de BPCO en 6 mois. 

La majorité des médecins considèrent qu'il faut prendre ce patient en réanimation afin qu'il puisse 

bénéficier d'une VNI alors que les réanimateurs s'accordent eux à récuser ce patient dans le service. 

Pour eux, cet épisode récurrent s’inscrivant dans une pathologie chronique évolutive, nécessite une 

réflexion quant à la poursuite des soins. Ils considèrent qu’on peut proposer une VNI de confort 

mais que le plus important est de préparer le patient et sa famille à une évolution péjorative de la 

situation. 
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6 Discussion 
 

Cette étude a permis de connaître le raisonnement des médecins lorsqu'un patient de plus de 80 

ans présente une situation clinique relevant d'une prise en charge thérapeutique active et de savoir 

comment se positionne le MG, comment les autres médecins hospitaliers le voient et comment 

chacun peut communiquer. 

 

6.1 Les critères consensuels 

 
La décision d’hospitaliser un patient dans un service de réanimation est difficile à prendre pour 

les médecins. Pour diverses raisons, l'admission dans un tel service de soins nécessite une régulation 

qui ne concerne pas uniquement les médecins réanimateurs mais qui existe à plusieurs niveaux et 

tous les médecins ayant participé à notre étude le mettent en avant. 

 

Les pratiques d'admission des patients âgés en réanimation 

 

Les différents corps de médecins interrogés dans notre étude étaient tous d'accord avec les critères 

essentiels qui sont à analyser et prendre en compte lors des admissions. Il s'agit notamment des 

comorbidités somatiques mais également intellectuelles et psychologiques ainsi que l’existence 

d'une pathologie chronique antérieure. Ces critères sont en effet pris en compte lorsque l’on aborde 

les cas vignettes où le patient présentant un épisode récurrent de BPCO est récusé par les 

réanimateurs principalement pour ce motif. De la même manière c'est ce que l'on retrouve dans la 

littérature, où les critères d’admission favorables sont : une bonne autonomie, un état nutritionnel 

satisfaisant et l’absence de cancer évolutif (5). La notion également de troubles cognitifs est 

mentionnée dans plusieurs articles scientifiques (10), (4), (11).  Les critères d’admission 

défavorables quant à eux sont un état de gravité où la réanimation est déraisonnable, de lourdes 

comorbidités, et le risque de dépendance définitive aux techniques de suppléance (2). Ces 

techniques de suppléance sont d'ailleurs abordées dans notre étude par les MG et les Réanimateurs 

qui considèrent qu'il est important de bien les expliquer aux patients et à leurs familles pour qu'ils 

connaissent les conséquences prévisibles. 

De la même façon, dans une  étude prospective observationnelle qui est l'étude ICE CUB 1, 

impliquant 15 centres hospitaliers et 2646 patients d’au moins 80 ans, la proportion de patients 

proposés aux réanimateurs par les médecins urgentistes et celle finalement admise en réanimation 

était évaluée au regard d’une liste de critères d’admission «formels» et «équivoques» préalablement 
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établis (12).Ces critères étaient un âge élevé, un cancer actif, une gravité faible de la maladie aiguë 

et un score faible sur l'échelle des activités de la vie quotidienne (échelle des AVQ) 

L’ensemble des critères mentionnés par les médecins interrogés sont retrouvés dans les critères 

de concept de la fragilité (3). La fragilité consiste en un repérage des facteurs de risque de mortalité, 

de perte d’indépendance, de chutes, d’hospitalisation et d’institutionnalisation. Une évaluation 

gériatrique standardisée EGS permet de définir le type de vieillissement du patient et ainsi de cette 

évaluation va dépendre la prise en charge. Cette EGS comprend le recueil des comorbidités, le statut 

nutritionnel, l’évaluation de l’échelle de dépendance (AGGIR), la vie sociale, les traitements 

médicamenteux, les fonctions sensorielles, la cognition, l’équilibre.  

 

Recueillir les informations nécessaires 

 

Nous avons vu que la décision d'admettre un patient en réanimation nécessite la présence de 

critères relativement objectifs.  Le recueil de ces informations complémentaires demande du temps. 

D'après tous les médecins ayant participé aux différents focus, le temps est nécessaire et 

indispensable à la fois pour permettre aux médecins de pouvoir regrouper les critères d'admission 

mais également pour permettre d’écarter tout risque de perte de chance pour le patient. 

 

C'est ainsi qu'ils considèrent à l'unanimité que « le doute doit bénéficier au patient » et ils mettent 

en avant que dès lors qu'une réserve est émise par le patient ou un de ses proches il est indiscutable 

de transférer ce dernier pour une prise en charge optimale pour le moins dans un premier temps. 

De la même manière, dans la littérature, les auteurs admettent qu'il est souvent difficile de prendre 

une décision au risque d'une perte de chance du patient en l'absence de données complètes et, il 

apparaît licite, dans le doute, d'admettre le patient en réanimation, d’évaluer sa réponse aux premiers 

traitement et de recueillir les informations sur son « curriculum médical antérieur » (13) 

 

Pour les médecins de soins palliatifs interrogés dans notre étude, ils considèrent dans ce cas qu'il 

s'agit d’ « une réanimation d'attente» et que celle-ci évite la perte de chance et est bénéfique pour le 

patient, sa famille mais aussi nous médecins. 

 

Enfin, la pertinence de la prise en charge des personnes âgées, que ce soit à l’admission ou la 

poursuite de soins actifs pendant le séjour en réanimation, doit être évaluée à partir de critères 

objectifs si possible à distance de l’hospitalisation (3 mois, 6 mois, 1 an) et en intégrant d’autres 

variables de résultats que la mortalité en particulier l’autonomie de vie et la qualité de vie (2). 
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Quelle place donner à l'avis des familles ? 

 

Dans la plupart des cas, le patient n'est pas capable de prendre lui-même une décision concernant 

la poursuite d'une prise en charge thérapeutique ou une LATA. Dans notre étude Focus group, tous 

les médecins insistent sur le fait que la décision d’admission en réanimation d'un patient âgé doit 

être partagée avec le patient, sa famille et les différents intervenants médicaux qui le connaissent 

bien. Mais les médecins soulèvent également quelques problèmes de communication avec les 

familles. De cette façon, ils insistent bien sur le fait que lorsqu'un membre de la famille émet le 

souhait d'une prise en charge thérapeutique active, le corps médical doit finalement y consentir. 

 

On peut parfois se poser la question de savoir s'il s'agit de l'avis réel du patient ou bien des propres 

convictions de la famille influencée par des facteurs religieux, financiers et psychologiques (14). 

L'un des médecins interrogés mentionne cette phrase qui pour chacun d'entre nous est finalement 

familière car déjà rencontrée à plusieurs reprises : « Docteur, faites tout ce que vous pouvez pour le 

sauver ». 

La douleur renvoyée par la pensée de la mort d'un proche ne peut être comprise et il est parfois 

compliqué dans ce cas d'aborder avec les familles les questions techniques. Certaines études 

psychologiques mettent en avant les sentiments contradictoires éprouvés par les proches dans ces 

situations. Malgré la soi-disant acceptation de la fin de vie de leur membre familial, ils vont espérer 

et sont dans l'attente de la toute-puissance de la technique (14). Cependant même si l'avis des 

familles nous confronte à des limites qui nous dépassent, nos décisions de prise en charge 

thérapeutique en sont quand même très dépendantes. 

 

6.2 Les points de dissensus 

 

L’âge du patient doit-il être un paramètre à considérer ? 

 

Certains des participants à notre étude vont évoquer l'âge du patient comme étant un critère 

d'admission ou non en réanimation. D'autres vont à l'inverse mentionner que l’âge ne doit pas peser 

dans la balance décisionnelle mais qu'il faut davantage s’attacher aux comorbidités pour pouvoir 

faire une évaluation pertinente.  Certains des médecins généralistes au cours de nos échanges vont 

faire part au groupe de situations professionnelles qu'ils ont vécues et il n'est pas rare que la question 

de prise en charge active se pose chez parfois des patients de 96 ou 97 ans. C’est ainsi que lors de 
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la présentation des cas cliniques, tous les médecins décidaient dans un premier temps d’admettre la 

patiente de 98 ans en unité de soins actifs. 

 

La majorité des études mentionnent désormais que l'âge ne doit pas être considéré comme un 

facteur de refus de prise en charge (1) (12). Il faut davantage se pencher sur la fragilité qui est un 

paramètre plus pertinent que l’âge et également les comorbidités du patient via une évaluation 

gériatrique appropriée (3) . 

Dans son étude, Viricel et al se sont intéressés au taux de survie à 3 mois d’un passage en 

réanimation. L’étude incluait 70 patients de plus de 80 ans. A trois mois de la sortie de réanimation, 

le taux de survie était de 57% et les patients survivants avaient été évalués. Ainsi les auteurs 

s’accordaient pour dire que l’âge ne devait pas être un critère justifiant à lui seul un refus dans le 

service de réanimation (6). 

De la même façon, Guidet, Boumendil et al (10) ont mis en évidence dans leur étude que l'âge 

est un facteur décisionnel pour l'admission des patients âgés en réanimation. Plusieurs articles 

scientifiques font référence à une étude sur un cas hypothétique qui avait été réalisé chez des 

médecins.  Il leur avait été demandé de choisir entre deux patients pour une admission en 

réanimation pour un problème de syndrome coronarien aigu alors qu'il ne restait qu'un seul lit 

disponible. L’un était âgé de 56 ans et l’autre de 82 ans. Au départ, ayant connaissance de peu 

d’élément en dehors de l’âge, les médecins réanimateurs acceptent le patient le plus jeune dans 80 % 

des cas, mais lorsque l’on apprend que le patient plus jeune est alcoolique, fume, et ne fait pas de 

sport alors que le patient plus âgé est professeur à la retraite, les médecins admettent à peu près 

autant le patient âgé que le patient jeune en réanimation (13). 

 

La représentation illusoire des DA chez le médecin traitant ? 

 

Les recommandations éthiques internationales préconisent de prendre en compte l'avis du patient 

avant une admission en réanimation (16).  Depuis la loi Léonetti de 2002, les directives anticipées 

peuvent être rédigées par une personne qui le souhaite. Elles sont redéfinies par les alinéas 11 et 

12 de l’article L 1111 de la loi du 4 février 2016. 

Dans la plupart des cas, surtout chez les personnes âgées celles-ci sont rédigées sous la motivation 

de leur médecin généraliste souvent même en sa présence. Nous avons pu relever dans notre étude 

que les médecins généralistes se sentent concernés et souvent même obligés de veiller à la rédaction 

de ces dernières. Ils y consacrent du temps et considèrent qu'elles constituent un guide et une ligne 

d'aide pour les réanimateurs. Pour la majorité d'entre eux, les DA s'imposent à eux et témoignent du 
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respect de la volonté du patient influençant alors les instructions de réanimation, les conditions de 

poursuite, la limitation, et l’arrêt des traitements. Par ailleurs elles peuvent constituer un paramètre 

décisionnel pouvant guider les médecins de première ligne. 

 

Cependant on se rend compte en interrogeant les réanimateurs que finalement elles sont souvent 

survolées car considérées comme inappropriées à la situation. Dans la commission de réflexion sur 

la fin de vie en France, le CCNE mentionne que les DA devraient être pour le médecin de 

réanimation un élément déterminant de sa réflexion et devraient permettre de limiter les obstinations 

déraisonnables (17). Or la majorité des études montrent que le concept de « réanimation d'attente » 

est également une façon de ne pas suivre les DA en se donnant le temps d'analyser et de se donner 

le droit de juger de la pertinence ou non de ces dernières (18). 

 

Les réanimateurs mettent en avant que les DA sont l'expression d'une volonté ponctuelle qui 

risque de figer la situation et que ni le patient ni le médecin traitent ne peut finalement anticiper. On 

retrouve cet avis dans l’étude de Zeisser et al (19) qui met en avant l’échec des DA et qui pense qu'il 

serait intéressant de les intégrer dans un système plus vaste de planification centrée sur la personne 

et ses valeurs et non sur les seuls traitements. 

 

6.3 La réanimation apparaît-elle comme « toute-puissante » ? 

 

Ce que les médecins peuvent en attendre 

 

La qualité de vie des sujets après un séjour en réanimation est plutôt bonne, sauf pour les plus 

âgés (17). Les réanimateurs interrogés dans notre étude pensent que les soins de réanimation sont 

idéalisés par la plupart des gens, le patient, les proches, mais aussi par le médecin traitant. Les 

médecins généralistes vont quant à eux mentionner le fait qu'ils n'ont pas à ce stade d'évolution de 

la pathologie, les connaissances techniques nécessaires qui peuvent leur permettre de juger du 

bénéfice ou non de la réanimation. 

Ils vont aussi mettre en avant le fait qu'ils sont souvent très voire trop impliqués 

émotionnellement auprès du patient et de sa famille pour réussir à prendre la responsabilité de juger 

de la pertinence ou non de la réanimation.  En effet les effets secondaires et l'impact des soins de 

réanimation chez un patient âgé ont des conséquences à court, moyen et long terme.  Cette notion 

va renvoyer celle qui est abordée à la fois par les médecins généralistes et les médecins de SOS c'est 

à dire l'influence de nos représentations personnelles et l'impact de nos expériences de vie dans nos 
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choix. On perçoit une réelle difficulté chez ces médecins à se détacher du transfert ou du contre 

transfert qu'ils craignent souvent, pouvant les amener à prendre ce qu'ils considèrent comme « une 

mauvaise décision ». 

 

Dans une thèse de médecine générale rédigée par Antoine Boisson (20), dix médecins ont été 

interviewés. Les participants ont ressenti des difficultés pour déterminer ce qui pouvait être entendu, 

pour accepter les mécanismes de défense et gérer l’espoir des malades. Ils ont également souligné 

que face à leurs patients, il leur était parfois difficile de gérer l’incertitude et d’assumer 

l’impuissance médicale. 

 

Les effets délétères de la réanimation 

 

Les réanimateurs vont mentionner que leurs décisions dépendent également de paramètres 

personnels. Pour eux, le passage en réanimation peut parfois accélérer le processus de mort 

notamment par les conséquences de l’agressivité induite par la technicité, les douleurs physiques, 

psychologiques, la iatrogénie, la perte du rythme nycthéméral et l'apparition d'un syndrome 

confusionnel qui souvent va entraîner le patient dans une perte d’indépendance qui peut lui être 

fatale. D'autres effets indésirables apparaissent plutôt à long terme, résultant de cette perte 

d’indépendance et de troubles cognitifs induits. L'étude ICE CUB 2 est une étude multicentrique 

qui a été mené dans 24 hôpitaux Français chez 3000 patients qui avaient plus de 75 ans. Bien que 

les résultats de cet essai ne montrent pas de bénéfice d’une admission systématique, les auteurs 

s’accordent sur la nécessité, pour la personne âgée gravement malade, d’une évaluation approfondie 

du rapport bénéfice/risque de l'admission en réanimation (15). 

 

Dans une étude de cohorte prospective menée dans 22 hôpitaux canadiens, 610 patients âgés de 

80 ans et plus admis en réanimation pour au moins 24 h avaient été recrutés. Une évaluation 

gériatrique complète avait été réalisée pour déterminer leur survie et leur fonction physique à 12 

mois.   Sur 505 patients évaluables à 12 mois, 26% avaient récupéré physiquement et étaient revenus 

à leur état de base à un an (21). D'autres études mentionnées déjà un peu plus haut (3), (4),(5),(10) 

confirment également le fait que le taux de survie et la récupération ad integrum de l'état de base 

d'un patient âgé avant son admission en réanimation est faible. Les réanimateurs de notre étude 

mentionnent spontanément cette littérature comme argument de poids pour leur refus d'admission 

de certains patients 

Une étude a montré que même si la mortalité du patient âgé en réanimation était importante, 
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l’autonomie et la qualité de vie à long terme restait satisfaisantes et que la mortalité était plus 

importante dans les 3 mois qui suivaient l’admission en réanimation. Ce qui met en avant 

l’importance de l’évaluation précoce gériatrique et l’intérêt d’une filière de soins entre différents 

médecins incluant les gériatres (22). De la même façon, une étude observationnelle de Peigné et al 

(23) portant sur 23578 patients admis en soins intensifs tout âge confondu a montré que l’âge ne 

doit pas être un critère d’abandon de soins. On observe que quel que soit la pathologie prise en 

charge et l’intensité des soins prodigués, la mortalité passe de 13% pour une tranche d’âge de 40 

ans à 38% pour une tranche d’âge supérieure à 80 ans. Par contre la progression d’intensité des soins 

augmentera davantage le pourcentage de décès chez les personnes de moins de 40 ans par rapport 

aux personnes de 80 ans et plus. 

 

Les paramètres techniques pouvant limiter l'admission en réanimation 

 

Les conditions personnelles et institutionnelles sont également mentionnées par tous les groupes 

de médecins interrogés. L'argument d’indisponibilité de lits en réanimation est un argument de poids 

pour limiter une prise en charge d'un patient en réanimation Cet argument est souvent accepté par 

les médecins traitants mais également par les familles. Mais des solutions de repli sont souvent 

envisagées avec quand même une attitude qui peut rester optimale sur le plan thérapeutique. 

La disponibilité des lits est un critère mentionné dans les articles scientifiques pour admettre ou non 

un patient âgé en réanimation, de même que le coût sociétal que cela peut engendrer (12). 

 

Dans la littérature, les études qui s'intéressaient aux facteurs de refus d'admission des patients 

âgés en réanimation avaient retenues qu'une unité de réanimation sans lit disponible augmentait la 

probabilité de refus (10). 

Une étude (22)  s’est interrogée sur la question de savoir si le fait d’être âgé était associé à un 

traitement moins intensif. Les résultats de cette étude appuient le fait que l’augmentation de la 

mortalité chez les patients âgés n’est pas liée à une augmentation de la gravité. Ils se posent alors la 

question de savoir si l’augmentation de la mortalité chez les patients âgés en soins intensifs serait 

liée à un sous traitement ou bien une moins bonne réception au traitement 

 

6.4 Le patieŶt ƌeste au cœuƌ de Ŷos préoccupations 

 

Malgré les points de dissensus mis en évidence entre les différentes spécialités médicales ayant 

participé à l'étude, le patient reste au cœur des préoccupations et finalement l'avis de la famille 
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semble être le critère le plus important qui intervient dans la balance. On remarque le respect de la 

tension éthique entre le risque d’acharnement thérapeutique et le risque d’abandon. Chaque médecin 

mentionne l'avis des familles comme étant un élément indispensable de la discussion.   

Mais l'avis des familles évolue au fur et à mesure du temps ce qui met en avant le fait que pour 

prendre la bonne décision il faut se laisser le temps de la réflexion mais aussi le temps d'essayer une 

thérapeutique active et de la réévaluer. 

La mort devient ce qui « échappe » à la médecine, et beaucoup de médecins qui interviennent en 

première ligne transfèrent facilement leur patient âgé pour qu'il soit « soigné » sans forcément 

prendre le recul sur les conséquences que cela pourrait entraîner à plus ou moins long terme. 

Dans notre étude, si les réanimateurs et les médecins de soins palliatifs insistent sur le bénéfice 

du temps réanimatoire, les médecins de première ligne devraient également prendre le temps de 

recueillir les arguments qui pèseraient déjà en faveur d'un bénéfice du transfert. 

 

6.5 Les soins thérapeutiques actifs chez un patient âgé relèvent d'une décision 

idéalement collégiale 

 

Le médecin traitant en est un des acteurs principaux 

 

Pour ces raisons il semble essentiel que ces décisions d'admission en réanimation d'un patient 

soient des décisions collégiales. On se rend compte que finalement l’admission en réanimation du 

patient âgé est  une décision individuelle du ressort du réanimateur à la phase aigue. Mais étant 

donné que ce médecin ne connait pas le patient dans toutes ses composantes, ce dernier doit 

s’appuyer sur une décision large nécessairement collégiale.  

Dans notre étude nous avons pu mettre en évidence que c'est une attente partagée d'une part par 

les médecins généralistes et par les médecins hospitaliers d'autre part. Mais la communication est 

parfois difficile notamment à cause de paramètres extérieurs qui seront le manque de temps, les 

difficultés techniques de mise en relation entre les professionnels médicaux. Les réanimateurs vont 

dire que c'est quand même le médecin traitant qui connaît le mieux le patient et la famille et que 

lorsqu'ils obtiennent son avis les choses sont plus faciles à mener sur le plan thérapeutique. Les 

médecins de soins palliatifs vont avoir les mêmes attentes vis à vis du médecin traitant. 

La prise en charge des personnes âgées s’intègre dans une filière de soins. Comme l'ont montré 

les travaux du groupe ICE CUB (12), l’accès à la réanimation des personnes âgées est un sujet 

éthique et difficile. L'identification des patients âgés capables d'aller en réanimation doit reposer sur 

des outils d’évaluation objectifs en dehors de l'âge et des comorbidités connues. Dans notre travail, 
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les réanimateurs considèrent que ce sont les médecins traitants qui peuvent le mieux transmettre les 

informations tant sur le plan fonctionnel, cognitif que social et familial. 

Le médecin traitant est souvent rassurant pour les familles et peut parfois servir de médiateur 

entre celles-ci et les médecins hospitaliers notamment en cas de conflits pendant l’hospitalisation et 

même après le décès du patient (20). 

L’étude de Pochard et coll. A mis en avant le rôle du médecin généraliste qui apparaît comme un 

facteur de satisfaction des familles lorsque leur parent âgé est admis en réanimation (24). Dans notre 

travail les médecins généralistes, se disent être régulièrement sollicités par les familles pour avoir 

des informations détaillées sur l’évolution du séjour hospitalier de leur parent âgé. 

Cependant, dans notre étude, les médecins généralistes disent bien qu'ils ne peuvent pas prendre 

individuellement la décision de mettre en place d'emblée des soins de confort. Il est de leur devoir 

que leur patient soit dans un premier temps adressé à l’hôpital et soumis à la décision de spécialistes 

tels que les urgentistes ou réanimateurs. Pour eux, il ne peut s'agir d'une décision individuelle et ils 

interviennent plutôt pour soutenir une décision prise au sein de l’hôpital. 

 

Comment améliorer la communication entre les différents intervenants médicaux ? 

 

La SRLF rappelle que le médecin généraliste est un intermédiaire entre les familles et les 

hospitaliers (25). 

Dans notre étude, « le manque de temps » était évoqué de manière récurrente par beaucoup de 

médecins interrogés. Des rencontres médecins généralistes-praticiens hospitaliers ne sont 

actuellement pas envisageables compte tenu de leur charge de travail respective. 

Mais les médecins traitants de notre étude disent qu'ils sont peu sollicités par les réanimateurs et 

les médecins de soins palliatifs et qu'ils ne participent que rarement aux décisions prises pour leurs 

patients âgés admis en réanimation. Cependant les réanimateurs ont montré un grand intérêt et une 

volonté à les solliciter. 

 

Le Comité Consultatif National d’éthique recommande d’encourager les médecins en amont de 

la réanimation, en particulier pour les patients à risque de décompensation dont les patients âgés, à 

recueillir leurs souhaits si leur état s’aggravait et à les transmettre aux réanimateurs (26). 

Il pourrait être intéressant d’évaluer une procédure de réflexion concertée (réanimateur-médecin 

généraliste-patient-famille) avec l’implication systématique du médecin généraliste lors des 

décisions de réanimation ou de limitation thérapeutique chez leurs patients âgés. Pour faire référence 
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à cette idée, certains médecins ont abordé la "fiche samu pallia" qui semble peu convaincre les 

praticiens qui ne les utilisent pas sous couvert d 'un manque de sécurisation avant tout. 

 

6.6 Les liŵites de l’étude 

 

 Cette étude a permis de recueillir en utilisant la méthode des focus groups, les opinions et 

les échanges directs des médecins entre eux. L’étude comporte néanmoins certains biais. 

Il existait un biais de sélection car les médecins étaient recrutés sur la base du volontariat après avoir 

reçu un e-mail de présentation du projet. 

Il existe également des biais externes, certains membres du groupe étaient plus « leaders» 

que d'autres, ayant pu peut être parfois influencés ou limités l'expression d'autres membres. 

Enfin, il existait un biais d'investigation car il n'y a pas eu de groupe focus témoin. L'animation 

des groupes a été modifiée au fur et à mesure que l'animateur et le modérateur étaient plus à l'aise 

avec le sujet de l'étude. 
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7 Conclusion 
 

 

Cette étude met en avant les préoccupations éthiques, sociétales et déontologiques de la prise en 

charge médicale du patient âgé. Elle permet de se rendre compte qu'il s'agit d'une problématique qui 

touche à la fois le patient, les familles, le corps médical hospitalier et libéral. Nous avons rencontré 

dans les focus group des personnes intéressées, conscientes de leurs responsabilités, et nous avons 

assisté à des prises de paroles sincères et profondes. 

Nous avons conscience que l'allongement de l'espérance de vie et l'accroissement des populations 

de plus de 80 ans posent des problèmes majeurs aussi bien sur le plan médico-social, sanitaire que 

sur le plan moral. Or le vieillissement, la fin de vie et la confrontation à la mort n'appartiennent 

nullement exclusivement à la médecine. Ce sont des entités qui appartiennent avant tout à l’individu, 

à ses proches, à ce qu'il est et ce qu'il a pu être.  

Il n'y a pas d'attitude univoque ou consensuelle. Par contre beaucoup d'intervenants sont 

impliqués dans la décision : médecins généralistes en amont de l’hospitalisation, urgentistes, 

réanimateurs, gériatres et médecins de soins palliatifs en aval. On remarque le rôle important du 

médecin traitant auprès du patient mais aussi auprès de ses confrères avec qui il partage les 

informations. Il paraît donc indispensable d’établir un document clair, concis et facile d'utilisation 

qui suivrait le patient dans son parcours de soins. De même ses volontés doivent apparaître même 

si elles peuvent être reconsidérées dans les moments aigus. On pourrait alors se poser la question 

d'inclure le partage de ces informations à travers le dossier médical partagé. 
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9 ANNEXES 

9.1 ANNEXE 1 : questionnaire 

Objet du travail :Étude des représentions et analyse des repères qui guident les décisions de 
réanimation chez les patients âgés 

➢ Durée     : 1h45/ 2heures 
➢ Plan d'analyse 

• 1er temps : ◦ identifier les représentations que les participants ont du sujet en s'appuyant
sur les cas cliniques exposés par PPT ◦ Identifier les besoins et les attentes de chacun 
• 2 e temps ◦ pour chaque besoin identifier, lister les pistes d'action concrète à réaliser :

quoi,  quand, ou, comment, quels acteurs 
➢ Le guide d'entretien 

• introduction : objectif principal et secondaire de l'étude
• But du focus groupe ◦ faire appel à l'expertise de chacun

◦ Discussion, échange, débat, échange d'idées (il n'y a pas de bonnes ni de
mauvaises réponses) 

◦ connaître votre avis et vos expériences
➢ Déroulement 

• 1er temps sous forme d'un tour de table rapide : A quel évènement avez-vous déjà
participé Quelle a été votre place au sein de la décision 

• 2e temps : discussion ouverte à partir des cas cliniques exposés
• Synthèse du débat

Receuil de données des participants du focus groupe 

Il s'agit d'un recueil de données personnelles anonymes visant à caractériser plus précisément les 
participants de l’étude. Je vous remercie de bien vouloir compléter le questionnaire 

Age :____________________________________________________________ 

Sexe :    

Durée d’exercice (toutes activité confondues) 
_________________________________________________________________ 

Type d'exercice 

• Liberal
o Rural
o Semi rural
o Urbain



46 

• Hospitalier

Quel service ? 

Avez-vous une formation spécifique se rapportant à la gériatrie ? 

• Oui
• non

       Si oui quel type de formation ? 
_______________________________________ 

Avez-vous une formation spécifique se rapportant aux soins palliatifs ? 
• Oui
• non

Si oui quel type de formation ? 
______________________________________ 
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9.2 ANNEXE 2 : guide d’eŶtƌetieŶ

DEROULEMENT DES SEANCES 

PRESENTATION 

« On explore des représentations, on n'émet pas  de jugement. On se tutoie et on s'appelle 
par nos prénoms. » 

« On va chercher à découvrir ce qui sous-tend les repères  qui vont pouvoir vous guider pour dire 
dans une situation ou une autre que le patient pourrait justifier d'un transfert et d'une prise en charge 
active ou non. 
Dans cette étude il y aura 4 focus groups. L'objectif secondaire est de mettre en évidence la place 
du médecin traitant dans ces prises de décisions et en miroir comment les réanimateurs pourraient 
voir notre travail d'analyse croisée » 

« Le focus groupe va se dérouler en deux temps. Il y aura un premier temps de 80 minutes portant 
sur une discussion entre veux sur la base de questions générales que je vais vous poser et qui vont 
vous faire réagir. 
Le deuxième temps va nous permettre de vous faire réagir à partir de 2 vignettes cliniques extraites 
de cas cliniques de patients du service de gériatrie aigue du CHU de Ponchaillou RENNES au cours 
du mois de Décembre 2018 » 

PREMIERE PARTIE DU FOCUS 

QUESTION 1 

Dans une situation d'un patient âgé de 80 ans ou plus, qu'est ce qui pour vous devrait favoriser une 
prise en charge en réanimation ? 

QUESTION 2 

Quels sont les éléments qui devraient inciter à la réanimation et en miroir quelles seraient les limites 
à un transfert ou une prise en charge en réanimation ? 
Peut-être en repensant à une situation à laquelle vous avez pu être confronté. 

QUESTION 3 

Quelle serait votre place de médecin traitant dans ce processus décisionnel  et quelles sont vos 
attentes ? 
Ou 
Quelle serait la place du médecin traitant dans ce processus décisionnel et sont vos attentes ? 

SECONDE PARTIE DE L’ENTRETIEN 

Présentation d’un power point à propos de 2 cas cliniques 
Quelles est votre conduite à tenir ? Quelles sont vos réactions face à ce type de situation ? 
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9.3 ANNEXE 3     Cas vignettes 
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