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SSR : Soins de Suite et de Réadaptation

UGA : Unité de Gériatrie Aigué
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INTRODUCTION

1. Données démographiques

D’aprés le rapport de la derniere Assemblée mondiale sur le Vieillissement, la population agée de plus
de 60 ans a triplé au cours des 50 dernieres années et triplera encore a I'horizon 2050 [1]. Le groupe
d’age qui progresse le plus rapidement est celui des personnes de 80 ans et plus, avec une

augmentation de prés de 4% par an.

En France en 2016, 'INSEE recense 16,5 millions de personnes de plus de 60 ans, soit 24,9 % de la
population [2]. En 2050, 16% de la population aura plus de 75 ans contre 9% actuellement [3]. Cette
augmentation de I'espérance de vie, liée a 'amélioration des conditions de vie et du systéme sanitaire,
est une espérance de vie sans incapacité majeure [4]. Les services de réanimation médicale et
chirurgicale sont concernés par cette évolution démographique. La proportion des patients de plus de
80 ans admis dans ces services varie de 9 a 18% selon les pays et les études [5]-[8]. Les données
frangaises les plus récentes estiment & 15% la proportion des plus de 80 ans admis en réanimation
[9]. De plus, leur proportion augmente au cours du temps : au Danemark par exemple, elle est passée

de 12 & 14% entre 2005 et 2011 [7].

2. Vieillissement, comorbidités et fragilité.

La définition de la personne agée n’est pas univoque. Pour ’OMS toute personne de plus de 60 ans
est considérée comme agée. Il existe une classification en fonction de I'dge : les young-old (65-74
ans), les old-old (75-84 ans), et les oldest-old (> 85ans). En France, dans les services de gériatrie, la
moyenne d’age avoisine les 85 ans [10]. Mais plus que I'age civil, le vieillissement se traduit par une
altération des réserves fonctionnelles propres a chaque organe et & chaque individu. Cet état est
associé a une augmentation du nombre de comorbidités avec I'age. En effet, 90% des personnes de
plus de 75 ans présentent au moins une comorbidité contre 50% aprés 50 ans [11]. Ainsi, le
vieillissement s’accompagne d’un état de fragilité, concept apparu dans les années 70, et qui peut se
définir comme « une diminution des capacités physiologiques de réserve qui altere les mécanismes
d’adaptation au stress dont I'expression clinique est modulée par les comorbidités et des facteurs

psychologiques, sociaux, économiques et comportementaux » [12].



3. Facteurs pronostiques du patient &gé en réanimation

La mortalité du patient 4gé en réanimation, notamment aprés 80 ans, est élevée. En fonction des
études, elle varie de 29 a 38% au sein de la réanimation [13], [14], de 28 a 41% dans le mois qui suit
le passage en réanimation [15], [16] et de 46 & 69% un an apres le séjour en réanimation [14], [15].
Méme si 'age en lui-méme est associé a une augmentation du risque de mortalité [15], le nombre de
comorbidités, 'autonomie fonctionnelle préalable et le niveau de fragilité des patients représentent un
poids important dans la prédiction de la mortalité précoce et a long terme [6], [17], [18]. Ainsi, alors
que I'age de plus de 75 a 80 ans multiplie par 1.5 a 2.8 le risque de mortalité a 28 jours et par 1.2 a
2.7 le risque dans l'année qui suit le passage en réanimation [7], [15]. le nombre de comorbidités
augmente le risque de mortalité d’'un facteur 1,2 en intra-hospitalier [19] et de 1,5 a 2 ans [18]. De
plus, Le Maguet et al. ont montré que les patients ayant un score de fragilité élevé avaient un taux de
mortalité trois fois plus élevé en intra-hospitalier et deux fois plus élevé a six mois [17]. D’autres
facteurs comme lintensité thérapeutique moindre ou la décision de limitation thérapeutique ont été
rapportés comme étant plus fréquents dans la population 4gée en réanimation et peuvent expliquer en
partie leur surmortalité [5], [15], [19]. Cependant ces éléments restent controversés, une étude plus
récente montrant qu’a niveau d’intensité thérapeutique identique, la mortalité reste significativement
plus élevée chez les patients les plus &gés[20]. Enfin deux éléments sont intéressants a noter :
premiérement une étude rapporte que les patients les plus 4gés sont ceux qui bénéficient le plus de
leur séjour en réanimation avec un delta de mortalité plus important entre les patients admis et refusés
par la réanimation [16] ; deuxiémement l'effet de I'age sur la mortalité associée a un séjour en

réanimation tend a s’estomper avec le temps [7].

4. Critéres d’admission des patients adgés en réanimation

Admettre un patient 4gé en réanimation demande de répondre au mieux et dans l'urgence a un
certain nombre de questions complexes : le patient est-il suffisamment grave ? A-t-il suffisamment de
réserve fonctionnelle pour que des soins invasifs lui soient bénéfiques tant en termes de survie que de
gualité de vie ? Quel est son souhait (ou celui de son entourage) en termes d’intensité thérapeutique ?
Il n'existe a I'heure actuelle aucun consensus sur les criteres d’admission d'un patient agé en

réanimation. L’équipe de Garrouste-Orgeas et al. et le groupe ICE-CUBREA ont proposé des critéres



d’admission en réanimation, inspirés des criteéres de '« American College of Critical Care Medicine »
[21] et adaptés aux patients de plus de 80 ans [22]. Ces criteres étaient uniguement des critéres
diagnostiques (par exemple : état de choc septique, tamponnade) et des critéres de paramétres
objectifs comme la pression artérielle systoligue < 80mmHg ou la fréquence respiratoire > 35/min. Sur
plus de 2500 patients de plus de 80 ans inclus dans I'étude, c’est-a-dire présentant au moins un de
ces criteres d’admission, seuls 25% étaient présentés au réanimateur par 'urgentiste, le patient étant
considéré comme « pas suffisamment grave » ou « trop malade ». Le réanimateur quant a lui n’avait
accepté que 50% des patients qui lui avaient été proposés. Au final, seuls 12.5% des patients de plus
de 80 ans présentant a 'admission aux urgences, au moins un critére d’admission en réanimation,
étaient finalement hospitalisés en réanimation [22]. Parmi les facteurs associés a I'éligibilité des
patients en réanimation du point de vue des urgentistes, étaient retrouvés le jeune age, la bonne
autonomie fonctionnelle, I'absence de cancer, I'absence de prise de psychotrope et I'apparence
« normale » (en comparaison a « émaciée ») [23]. Cette méme étude a mis en évidence une grande
variabilité entre les centres avec un taux d’admission des patients agés allant de 6 a 39% qui n’était
expliquée ni par les caractéristiques des patients ni par les caractéristiques des centres hospitaliers,

suggérant une part de suggestivité dans le choix des médecins urgentistes et réanimateurs [23].

5. L’opinion du patient 4gé concernant son admission en réanimation

Parmi tous les critéres a prendre en compte avant d’admettre un patient agé en réanimation, il faut
noter 'importance de I'avis du patient. Méme si I'opinion du patient n’est pas toujours facile a recueillir
dans un contexte trés aigu, toutes les recommandations internationales préconisent de le prendre en
compte avant une prise en charge invasive [21], [24], [25]. Plusieurs études ont montré une
inadéquation entre la volonté du médecin ou des proches et la volonté du patient lui-méme [26], [27].
De plus, de nombreuses décisions médicales sont prises sans avoir consulté le patient agé au
préalable [28], [29]. Sur la cohorte ICE-CUBREA, il a été montré que I'opinion du patient agé n’était
recherchée par les urgentistes que dans 12.7% des cas [30]. La démence et la dépendance
fonctionnelle étaient des facteurs associés au non-recueil de cette opinion, possiblement en raison de
difficultés de communication. En effet, les patients ne sont pas toujours en mesure de s’exprimer,

notamment en phase critique. Pour cette raison, il existe en France depuis 2005 une loi [31]



permettant au patient d’exprimer ses souhaits quant aux décisions d’'une limitation ou d’'un arrét de
traitement en fin de vie, dans les situations d’incapacité a faire connaitre sa volonté [32]. Ces souhaits
sont regroupés sous le terme de directives anticipées. En France, malgré I'entrée en vigueur de la loi
depuis dix ans, il est rare que les personnes agées aient exprimé des directives anticipées [33].
Quand elles existent, elles sont souvent méconnues du médecin urgentiste et du réanimateur et ne

sont donc pas appliquées [14], [15].

Le médecin traitant joue un role clef dans la prise en charge du patient 4gé. En effet, il suit souvent le
patient depuis longtemps et détient de nombreuses informations telles que les antécédents ou
'autonomie fonctionnelle préalable. De plus, il est le référent médical qui est le plus @ méme de

connaitre les directives anticipées de ses patients.

L’objectif de ce travail était d’évaluer le niveau d’implication des médecins traitants dans la décision de

passage en réanimation de leur patient en émettant 'hypothése qu’ils étaient rarement sollicités.



MATERIEL ET METHODES

1. Sélection des patients
Tous les patients hospitalisés en gériatrie aigué a la Pitié Salpétriere aprés un passage en
réanimation médicale et/ou chirurgicale entre novembre 2014 et mai 2015 ont été sélectionnés. Au

sein de ces patients seuls ceux ayant plus de 75 ans et ayant un médecin traitant ont été inclus.

2. Modalités de recueil des données et élaboration du questionnaire
Pour chaque patient, les données concernant les caractéristiques démographiques, les comorbidités
évaluées par le score CIRS [34] et 'autonomie antérieure évaluée par les scores « Activity of Daily
Living » (ADL) [35] et « Instrumental Activity of Daily Living » (IADL) [36] ont été recueillies. Le
diagnostic principal d’admission en réanimation et le devenir du patient (décés intra-hospitalier,

transfert en soins de suite et rééducation, retour & domicile) ont également été renseignés.

A partir de ces données, des vignettes ont été réalisées a destination des médecins traitants pour
chacun des patients (Annexe). L'utilisation de vignette est une méthodologie assez classique pour
recueillir une opinion par rapport a une situation clinique. Les vignettes ont été mises au point en
s’inspirant de la méthodologie décrite dans les études de Nuckton [37] ou de Borel [38]. Ces deux
études s’intéressaient plus particulierement a l'influence de I'age sur 'admission en réanimation et les
vignettes réalisées étaient fictives, afin de pouvoir mettre en évidence des parameétres influengant la
décision du réanimateur. Dans notre étude, les vignettes contenaient les informations disponibles au
moment de l'admission du patient en réanimation avec une synthése de I'histoire clinique et
diagnostique de chaque patient expliquant le motif d’'admission en réanimation, et les informations
connues du médecin traitant avec un résumé en une phrase des principaux antécédents et de

'autonomie du patient.

Un questionnaire a ensuite été élaboré a l'intention des médecins traitants afin de connaitre leur
implication dans le transfert en réanimation de leur patient. Ce questionnaire, disponible en Annexe,
était composé de trois parties. La premiére partie s’intéressait a I'implication du médecin traitant dans
le transfert en réanimation de son patient. Il était demandé au médecin traitant si, selon lui, la situation

justifiait un transfert en réanimation a partir des données cliniques synthétisées dans la vignette et de



sa connaissance du patient, quels étaient ses motifs en cas de refus de transfert, et si le sujet de la
réanimation et des directives anticipées avait été abordé antérieurement avec son patient. La
deuxiéme partie s’intéressait aux données démographiques des médecins (age, sexe, lieu et nombre
d’années d’exercice), a leur éventuelle formation en gériatrie et aux caractéristiques de leur patientéle.
La troisieme partie concluait le questionnaire sur le point de vue du médecin traitant sur la prise en
charge en réanimation du patient 4gé de maniére plus générale et sur leur participation dans la

rédaction des directives anticipées.

Des réponses a choix multiples étaient proposées pour chaque question. Afin d’enrichir I'analyse, des
guestions ouvertes permettaient, si le médecin le souhaitait, de détailler son opinion. Toutes les
réponses devaient obligatoirement étre complétées pour valider le questionnaire. Cependant,
concernant les questions avec possibilité de détailler son opinion, la partie détaillée était optionnelle

afin d’optimiser le taux de questionnaires complets.

Le questionnaire a été élaboré puis relu par un médecin et un tiers extérieur afin de s’assurer de la

compréhensibilité des questions.

Chaque médecin traitant était contacté individuellement par téléphone entre juillet 2015 et décembre
2015. Le motif de I'appel et I'objectif du travail étaient brievement expliqués. Le médecin choisissait
ensuite la facon dont il souhaitait répondre au questionnaire : soit par téléphone directement ou
ultérieurement, soit sur Internet avec mise a disposition du questionnaire en ligne grace a I'application

Google Form ®, soit par fax, soit par courrier.

3. Obijectif principal et objectifs secondaires
L’objectif principal était d’évaluer le taux de médecins traitants sollicités dans le transfert de leur
patient en réanimation.
Les objectifs secondaires étaient d’évaluer :

1- le désir d'implication des médecins traitants dans le transfert en réanimation de leurs patients

2- le niveau de connaissance et de recueil de directives anticipées par les médecins traitants
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4. Analyse statistique
Les données concernant les patients et les résultats du questionnaire ont été saisis anonymement a
l'aide du logiciel Microsoft Excel version 14.0.0. Les calculs statistiques ont été réalisés sur le logiciel
R, version 3.2.3. Les variables continues ont été exprimées en moyenne * déviation standard [IC
95%] ou médiane. Les variables catégorielles ont été exprimées en nombres et pourcentages. La
comparaison entre les groupes a été réalisée avec le test du chi-2. Le seuil de significativité a été fixé

avec un p inférieur a 0.05.
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RESULTATS

1. Caractéristiques des patients

Trente-cing patients hospitalisés en gériatrie aigué aprés un passage en réanimation ont été
sélectionnés, 4 patients ont été exclus, en raison de I'absence de médecin traitant et 6 patients ont été
exclus car le médecin traitant n’a pu étre contacté. Finalement, 25 patients ont été inclus dans 'étude

(Figure 1).

35 patients sélectionnés

! 4 patients exclus : 1 patient de moins de 75 |
! ans, 3 patients sans médecin traitant i

v

31 vignettes réalisées pour 28
médecins traitants

Absence de réponse du médecin traitant A
i pour 6 patients ;

v

25 patients suivis par 22
médecins traitants

Figure 1 : diagramme de sélection des patients et de participation des médecins

Les principales caractéristiques démographiques, les comorbidités et les diagnostics principaux en
réanimation ont été rapportés dans le Tableau 1. Les données sont rapportées pour les 25 patients
inclus dans I'étude et pour lesquels le médecin traitant a répondu. L’age moyen des patients inclus
était de 84 + 5 ans et la majorité était des hommes (52%). Les principales comorbidités étaient
l'insuffisance rénale chronique (68%), I'hypertension artérielle (64%), la fibrillation atriale (48%) et les
cancers (36%). Le score de CIRS médian était de 12 [9-13]. Concernant I'autonomie pré-hospitaliere,
tous les patients vivaient a domicile, le score ADL médian était de 6 [5.5-6] et le score IADL médian
était de 4 [2.5-4]. Les diagnostics principaux d’entrée en réanimation étaient majoritairement

l'insuffisance respiratoire aigtie (40%) et I'état de choc (36%).

12



Tableau 1: Caractéristiques des patients inclus

n=25 (100%)
Age 84 +53

Sexe masculin 13 (52%)

Comorbidités

CIRS-52 12 [9-13]
Hypertension artérielle 16 (64%)
Cardiopathie ischémique 3 (12%)
Insuffisance cardiaque 1 (4%)
AOMI ou athérome carotidien 2 (8%)
Fibrillation atriale 12 (48%)
AVC 5 (20%)
Epilepsie 2 (8%)
Diabeéte de type Il 3 (12%)
Insuffisance rénale chronique 17 (68%)
IRC sévere (clairance < 30ml/min) 1 (4%)
Insuffisance respiratoire chronique/BPCO 8 (32%)
Cancer 9 (36%)
Troubles cognitifs (MMSE < 24/30) 5 (20%) — NR : n=12(48%)
Maladie de Parkinson 0 (0%)
Autonomie avant I’hospitalisation
Score ADL 6 [5.5-6]
Score IADL 4 [2.5-4]
Vit & domicile 25 (100%)
Aides institutionnelles & domicile 6 (24%)

Diagnostic principal en réanimation

Etat de choc 9(36%)
* septique 2
*hémorragique 3
* hypovolémique 2
* cardiogénique 2
Insuffisance respiratoire aigue 10 (40%)
Coma 4 (16%)
Arrét cardio-respiratoire 2 (8%)
DMS réanimation (jours) 5 [3-10]
DMS UGA (jours) 15 [7-25]
Décision de LAT aprés ou au cours du séjour 7(28%)
en réanimation 6
en UGA 1
Devenir des patients
Déces intra-hospitalier 4 (16%)
Retour a domicile 9 (36%)
SSR 9 (36%)
Autre 3 (12%)

Les résultats sont exprimés en nombre de patients et en pourcentage par rapport a lI'effectif total. L’écart-type est estimé a 5%. NR :
Non Renseignées. AVC : Accident vasculaire cérébral, BPCO : Bronchopneumopathie chronique obstructive, HTA : Hypertension
artérielle, CIRS : Cumulative lliness Rating Scale, SSR : Soins de Suite et de Réadaptation, IRC : Insuffisance Rénale Chronique,
AOMI : Artériopathie Oblitérante des Membres Inférieurs, ADL : Activities of Daily Living, IADL : Instrumental Activities of Daily Living,
DMS : Durée Moyenne de Séjour, UGA : Unité de Gériatrie Aigué. Les 1°" et 3°™ quartiles sont précisés pour ADL, IADL, DMS et
CIRS.
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2. Caractéristiques des médecins traitants

Vingt-huit médecins traitants ont été contactés et 22 (79%) d’entre eux ont répondu au questionnaire

(Figure 1). Trois médecins traitants avaient chacun deux patients inclus dans I'étude (Figure 1).

L’age médian des médecins était de 58.5 ans [54-60], la majorité était des hommes (n=17 ; 77%) et la
durée médiane d’exercice était de 30 ans [25-30]. Trois d’entre eux étaient détenteurs de la capacité
de gériatrie et 16 (73%) avaient des activités autres que celles de leur cabinet : visite a domicile, en
Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes (EHPAD), activité
d’enseignement et gardes au SAMU ou aux urgences pour 3 (13%) d’entre eux. Pour la majorité des

médecins traitants (59%), les patients de 75 ans et plus représentaient 10 & 30% de leur patientéle.

Tableau 2 : Caractéristiques des médecins ayant répondu au questionnaire

n=22 (%)

Age 58.5 [54-60]
Nombre d’années d’exercice 30 [25-30]
Proportion de patients d’au moins 75 ans dans la patientéle

* <10% 3 (14%)

* 10-30% 13 (59%)

* 30-50% 5 (23%)

* ne sait pas 1 (4%)
Médecins détenteurs de la capacité en gériatrie 3 (14%)
Activités hors cabinet 16 (73%)

* Visites a domicile 8

* Visites en EHPAD 8

* Gardes aux SAMU ou aux urgences 3

* Activité d’enseignement 4

* Autre 6

EHPAD : Etablissement d’Hébergement pour Personnes Agées Dépendantes, SAMU : Service d’Aide Médicale

Urgente. Les résultats sont exprimés en nombre de médecins et en pourcentage par rapport a I'effectif total (n=22)

3. Objectif principal : sollicitation des médecins traitants dans le transfert en

réanimation des patients

Aucun des 22 médecins traitants n’a été sollicité pour le transfert en réanimation des 25 patients
inclus. D’'une maniére globale, seuls 5 médecins traitants (23%) déclarent avoir déja été sollicités sur

le statut réanimatoire d’un de leur patient au cours de leur carriere (tableau 3).
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Dans l'analyse des commentaires libres, 5 médecins traitants (23%) relévent des contraintes
techniques (contexte d’'urgence, créneaux horaires...), 7 (32%) font confiance aux services d’urgence
ou de réanimation quant a l'indication du transfert, 4 (18%) regrettent de ne pas étre informés car ils
pourraient connaitre des directives anticipées en faveur ou défaveur de I'admission. Un médecin

ajoute qu’il pourrait informer la famille.

4. Objectifs secondaires

a. Désir d’implication _des médecins traitants dans le transfert en réanimation de leurs

patients

Les médecins traitants interrogés auraient souhaité étre sollicités avant le transfert en réanimation de
leur patient dans 40% des cas (n=10). Pour 4 de ces patients, soit 40% des cas, cela aurait été

possible, car 'admission a eu lieu sur un créneau ouvrable.

D’une maniére générale, 86% (n=19) des médecins interrogés déclarent souhaiter étre plus impliqués

et sollicités dans la décision de transfert en réanimation de leurs patients (tableau 3).

b. Niveau de connaissance et de recueil des directives anticipées par les médecins traitants

Le sujet de la réanimation avait déja été abordé par le médecin traitant pour 7 patients (28%) et les
directives anticipées étaient connues pour 3 (43%) de ces patients. Trois médecins pensaient qu'il
n’aurait pas fallu transférer leur patient en réanimation en raison de la connaissance d’'un refus de
soins invasifs exprimé par le patient.

Tous les médecins traitants interrogés estiment que I'age a lui seul ne doit pas limiter 'accés du
patient en réanimation. 91% d’entre eux pensent que le médecin traitant doit aborder, de maniére
anticipée, le sujet du transfert en réanimation et de lintensité de soin avec son patient et 86%
déclarent l'avoir déja fait au moins une fois. En revanche pour la majorité des médecins traitants

(68%), moins de 10% de leur patients de 75 ans et plus ont émis des directives anticipées (tableau 3).
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Tableau 3 : Détails des réponses fermées concernant I’avis des médecins traitants (n = 22) sur la réanimation

de leurs patients

n=22 (%)
Vous a-t-on déja sollicité pour un de vos patients lors d’une
concertation sur le statut réanimatoire ?
Oui 5 (23)
* pour un patient hospitalisé en réanimation 3
* pour un patient hospitalisé en médecine 1
* pour un patient aux urgences 2
Non jamais 17 (77)
Souhaiteriez-vous étre plus sollicité dans la prise de décision de Oui : 19 (86)
transfert en réanimation de vos patients ? Non : 3(14)
Pensez-vous qu’il puisse étre éthique de prendre en charge un Oui : 22 (100)
patient de plus de 75 ans en réanimation ? Non : 0 (0)
Aviez-vous déja abordé le sujet de la réanimation avec votre Oui : 7 (28)
patient ? Non : 15 (72)
Aviez-vous connaissance de directives anticipées émises par votre Oui: 3(14)
patient ? Non : 19 (86)
Avez-vous déja abordé le sujet de la réanimation avec vos patients Oui : 19 (86)
agés de plus de 75 ans ? Non : 3 (14)
Selon vous, quel est le pourcentage de vos patients agés de plus de
75 ans, ayant émis des directives anticipées
* <10% 15 (68)
* 10-30% 0(0)
* 30-50% 2(9)
* >50% 1(5)
* ne sait pas 4 (18)
Pensez-vous que le médecin généraliste doit aborder le sujet du Oui : 20 (91)
transfert en réanimation avec ses patients ? Non : 2 (9)

Les résultats sont exprimés en nombre de médecins et en pourcentage par rapport a I'effectif total (n=22)*.

c. Evaluation du pronostic par les médecins traitants

L'évaluation du pronostic par les médecins traitants a été évaluée a l'aide d’'une comparaison

univariée avec un test du Chi-2. Nous avons comparé le pourcentage de patients décédés quand le

médecin traitant était d’accord avec I'admission de son patient en réanimation et quand il ne I'était

pas. Il y avait respectivement 9% et 66% de mortalité au sein de chaque sous-groupe ce qui était

significativement différent (p = 0.01).

L n’y a pas de données manquantes car les réponses étaient obligatoires, comme précisée dans la méthodologie
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d. Décision de limitation des soins

Aprés le passage en réanimation, une décision de limitation des soins et de non-admission future en
réanimation était retrouvée dans le dossier de sept patients (28%). La majorité (86%) d’entre elles

était prise en réanimation
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DISCUSSION

1. Résumé des principaux résultats

Notre étude s’est intéressée a I'implication des médecins traitants dans I'admission en réanimation de
leurs patients agés. Nous avons pu montrer qu’aucun médecin n’avait été sollicité avant le transfert.
Pourtant la majorité des médecins traitants (86%) souhaiterait étre plus impliquée dans ce processus.
Leur évaluation du pronostic de leur patient semblait juste avec un taux de mortalité statistiquement
différent entre les patients qu’ils estimaient admissibles ou inadmissibles en réanimation. Trois
médecins étaient en désaccord avec I'admission en réanimation du fait d’'un refus de soins intensifs
exprimé auparavant par le patient dans le cadre de directives anticipées. De fagon générale, le taux
de connaissance des directives anticipées de leur patient reste faible (14%), ainsi que le pourcentage
de patients de plus de 75 ans en ayant rédigé, estimé a moins de 10% pour plus des deux-tiers (68%)

des médecins traitants.

2. Discussion des résultats au vu des données de la littérature

Les médecins traitants de notre étude sont rarement impliqgués dans la prise en charge de leurs
patients en réanimation, avec seulement 23% des médecins qui ont au moins une fois été contactés
pour un de leurs patients en réanimation. Ces résultats concordent avec les autres études menées sur
l'implication des médecins traitants par les réanimateurs dans la prise en charge des patients en fin de
vie et dans la prise de décision de limitation des soins. Peters et al. estimaient en 1994 que le délai
moyen d’information était de 4,3 jours, I'entourage du patient informant le plus souvent le médecin
généraliste avant le service de réanimation [39], ce que retrouvait I'étude menée par Ferrand et al. en
2006 dans les cas ou le médecin traitant était informé aprés le déces du patient [40]. D’aprées I'étude
de De Laitre et al. menée en 2006, les médecins traitants n’étaient jamais prévenus par les
réanimateurs dans 44% des cas, alors que plus d’'un tiers des médecins traitants avaient pris
spontanément des nouvelles de leur patient hospitalisé en réanimation durant leur séjour [41]. Enfin,
dans I'étude plus récente de Le Meur et al., interrogeant 32 médecins généralistes de 'Essonne en
2014 sur leur implication dans les décisions de limitations de soins de leur patients en réanimation,

44% d’entre eux avaient été contactés a I'admission ou dans les jours suivants, mais il n’était pas
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précisé dans quel délai. Plus de la moitié des médecins n’avait donc pas été contactée et seulement

19% avaient été finalement impliqués dans le processus de décision [42].

Dans notre étude comme dans la littérature, les médecins traitants semblent pourtant demandeurs
d’'une participation a la prise en charge de leur patient [40], [42]-[44]. Ainsi, Etesse et al. se sont
intéressés en 2010 aux relations des médecins traitants avec les réanimateurs et concluent aprés
avoir recueilli plus de 1500 questionnaires, que leur souhait principal était d’étre informés de
'admission du patient et d’étre associés aux décisions thérapeutiques [43]. Avant la promulgation de
la loi Léonetti, Ferrand et al. avaient interrogé 161 médecins de 'Essonne et du Val-de-Marne en
décembre 2003 parmi lesquels 71% estimaient que leur participation était indispensable a la prise de
décision de limitations de soins alors que seuls 33% avaient été sollicités a ce sujet [40]. Le Meur et
al. trouvaient que 82% des médecins traitants s’estimaient compétents et 78% disponibles pour
participer a la prise de décision de fin de vie de leur patient [42]. De méme sur une étude menée en
2013 auprées de 79 médecins du Nord-Pas-de-Calais et du Nord, 92% souhaitaient étre sollicités et
80% se sentaient capables de participer aux décisions alors que seulement 14% avaient été

impliqués [45].

A quoi tient donc cet écart entre le désir et la pratique ? Il y a plusieurs éléments a considérer.

Tout d’abord, une contrainte pratique liée a I'admission en réanimation elle-méme, souvent dans un
contexte d’urgence, a des horaires peu accessibles, comme le soulignent prés d’'un quart des
médecins interrogés dans notre étude. Néanmoins, quatre des dix médecins qui souhaitaient étre
prévenus auraient pu I'étre. Nous n’avons pas retrouvé cette problématique dans la littérature car
dans les différentes études sur la participation du médecin généraliste, le patient est déja admis en
réanimation.

Ensuite, l'intervention d’'un tiers extérieur dans la prise de décisions n’est pas toujours souhaitée.
Dans I'étude de 2001 menée par Ferrand et al., les décisions de limitations de soins étaient prises
dans 12% des cas par un médecin réanimateur seul [46], et dans I'étude RESSENTI qu’il a publiée en
2003, seuls 42% des réanimateurs étaient en faveur de l'intervention d’un tiers extérieur [44]. Selon
Pochard et al. en 2001, seuls 29% des réanimateurs interrogés étaient favorables a des consultations
éthiques avec un tiers extérieur, avec pour 80% d’entre eux le manque de temps et de compétences

du consultant, comme principaux obstacles & cette consultation [47].
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Enfin, c’est souvent vers la famille que les réanimateurs se tournent quand le patient ne peut exprimer
sa volonté [48]. La famille reste cependant peu prévenue et peu impliquée dans la décision de
transfert en réanimation. Ainsi, dans I'étude ICE-CUB [30], [49], alors que la famille était présente pour
41% des patients son opinion n’a été recueillie que dans 10% des cas avec un refus d’admission dans
1,5% des cas. D’autre part, le désir des familles d’étre impliquées dans les soins ou les décisions
concernant leur proche est constaté [48], [50]. Du point de vue des patients agés, Puchalski et al. ont
montré que 78% d’entre eux, en cas d’impossibilité de s’exprimer, préféraient qu'un des membres de
leur famille ou les médecins prennent la décision de ne pas les réanimer plutdét que I'on se référe a
leurs directives anticipées [51].

Cela étant, dans I'étude SUPPORT, il avait été mis en évidence que l'opinion de la personne de
confiance différait de I'opinion du patient dans 26% des cas au sujet de la réanimation cardiaque et
dans 35% des cas au sujet de la poursuite de soins curatifs et non palliatifs [52]. Tsevat et al.
mettaient également en évidence dans I'étude HELP une corrélation trés modeste entre 'opinion des
patients et de leurs personnes de confiance, avec une tendance dans 20% des cas a la sous-
estimation par les personnes de confiance de la qualité de vie et de la volonté de subir des soins
agressifs par les patients [53]. Prés de dix ans aprés, I'étude européenne ETHICATT confirmait que
I'opinion sur la valeur de la vie était propre a chaque individu en mettant en avant que les soignants
priorisaient la qualité de vie — qu’ils sous-estimaient souvent chez leur patient — par rapport a la valeur
de la vie elle-méme [54]. L’opinion de I'entourage reste donc a interpréter avec précaution. D’une part,
les personnes de confiance semblaient projeter leur propre désir et non la volonté du patient [52].
D’autre part, leurs décisions pouvaient étre influencées par le contexte aigu et grave. L’équipe
FAMIREA de Saint-Louis avait ainsi mis en évidence une symptomatologie anxieuse ou dépressive
chez respectivement 73% et 35% des membres de la famille d’'un patient hospitalisé en réanimation

sans pour autant pouvoir juger de I'impact que ces symptémes pouvaient avoir sur leur opinion [55].

Pour autant, la loi Léonetti de 2005 et l'article R.4127-37 du code de la santé publique, devenu depuis
aodt 2016, l'article R.4127-37-2, indiquent que la décision de limitation de soins doit succéder a « une
procédure collégiale » et étre prise « sur I'avis motivé d’au moins un médecin, appelé en qualité de
consultant » [56]. Du point de vue des réanimateurs, I'intervenant extérieur le plus légitime pour cette

procédure collégiale semble étre le médecin généraliste (57%), suivi par un réanimateur extérieur
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(54%) et un comité d’éthique (42%) [47]. Les derniéres recommandations de la SRLF en 2010
rappellent d’ailleurs le réle du médecin traitant comme potentiel consultant [57]. Les médecins
généralistes semblent donc plus a méme de participer a ces décisions, de leur point de vue comme de
celui des réanimateurs. lls peuvent guider les familles qui ne sont pas toujours @ méme d’exprimer de

fagon juste les désirs de leur proche et connaissent parfois les directives anticipées de leur patient.

Dans une étude menée aux Etats-Unis sur les directives anticipées, l'effet du « Patient Self-
Determination Act » (PSDA) et de I'étude SUPPORT a été étudié [58]. Le PSDA consistait en un
entretien d’information sur les directives anticipées et le recueil de celles-ci si le patient en avait
rédigées. Dans I'étude SUPPORT, une infirmiére spécialisée donnait des informations plus détaillées
sur les différentes situations & anticiper et les pronostics inhérents a chacune. Environ 20% des
patients avaient rédigé des directives anticipées avant 'intervention et 24% apres, et I'information est
consignée dans le dossier médical dans seulement 6% des cas avant et dans 35 a 77% des cas
respectivement apres lintervention PSDA ou PSDA + SUPPORT. Néanmoins, seulement un quart
des médecins traitants en était informé [58]. L’équipe de Ferrand et al. a réalisé en 2001 une étude
portant sur plus de 7000 patients dans 113 réanimations francaises montrant que les directives
anticipées étaient connues pour seulement 8% des patients pour lesquels une limitation ou un arrét
des soins a été décidé [46]. Dans notre étude, moins d'un tiers des médecins connaissait les

directives anticipées de leurs patients.

Il existe a cela plusieurs explications. Tout d’abord, les patients n’ont pas toujours été informés de
I'existence et de lI'implication des directives anticipées [33]. De leur c6té, les médecins signalent un
mangue de communication et de formation a ce sujet [59]. Malgré I'adoption de la loi Léonetti depuis
maintenant plus de dix ans, la connaissance et la rédaction des directives anticipées ne sont pas
encore trés répandues, avec seulement 10% des patients qui connaissent leur existence [33] et

environ 2,5% qui en ont rédigé [60].

Ensuite, les patients ont des difficultés a les rédiger [33], soit parce qu’ils ne se sentent pas
concernés, soit parce que le dispositif anticipé les inquiéte ou qu’ils ne le trouvent pas adapté, soit
enfin qu’ils estiment ne pas avoir les compétences médicales pour le faire [61]. Enfin, les médecins
traitants ne sont pas toujours informés de leur rédaction par les patients : dans I'étude SUPPORT,

selon la cohorte et le type d'intervention (massage cardiaque, ventilation mécanique...), entre 12% et
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25% des patients avaient informé leur médecin de leurs décisions [62], [63] et 58% a 80% ne
voulaient pas discuter avec un médecin a propos respectivement du massage cardiaque et de la
ventilation mécanique, qu’ils y soient favorables ou non [63]. Si la connaissance des directives
anticipées semble étre une aide a la prise de décision quand il s’agit de limiter les soins [54], [58], elle
ne semble pas toujours étre le support adéquat [33], [64]. L’information n’est pas toujours disponible
dans l'urgence, le médecin traitant n’est pas toujours informé, la famille peut étre absente, la situation
qui se présente n’avait pas été anticipée... Quelle que soit la situation, en France, les directives
anticipées ne sont pas strictement opposables et la décision finale revient au médecin et a I'équipe
soignante en charge du patient [48]. Les projets de soins avec prescriptions anticipées paraissent
ainsi de plus en plus adaptés aux patients qui ne souhaitent pas de soins invasifs, permettant d’éviter
des hospitalisations inutiles, de réduire I'anxiété de I'entourage mais surtout de respecter la volonté
des patients [64]-[66]. La récente loi Claeys-Léonetti, adoptée en février 2016 et dont les décrets sont
parus en ao(t, va dans ce sens: il est permis aux patients d’exprimer plus librement et plus
personnellement leur approche de la fin de vie, un registre est créé pour conserver les directives
anticipées et cela est mis en lien avec le projet de favoriser la fin de vie au domicile pour les patients

qui le souhaitent.

3. Limites et forces de I’étude

a. Les limites de I'étude

Notre étude présente plusieurs limites. Tout d’abord, elle concerne un échantillon de faible effectif. De
plus, en sélectionnant les patients admis en gériatrie aigué, les patients non admis ou décédés en
réanimation n’ont pas été pris en compte, ce qui explique probablement le taux de mortalité plus bas
gue dans la littérature (16%). D’autre part, si la méthodologie par questionnaire en médecine générale
est couramment retrouvée dans la littérature, mon questionnaire n’a pas été validé formellement. Il est
possible que les médecins interrogés par téléphone aient eu une meilleure compréhension du
questionnaire car leurs réponses sont commentées plus longuement. Néanmoins, les médecins ayant
répondu par internet ont ajouté des précisions a un plus grand nombre de leurs réponses. Enfin, dans
'analyse, I'opinion des médecins traitants a été recueillie aprés les avoir informés que le patient a été

admis en réanimation, ce qui introduit un biais dans la réflexion et dans la réponse donnée,
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notamment concernant la question de 'admission en réanimation. Un médecin a néanmoins répondu

ne pas souhaiter un transfert en réanimation alors que son patient avait survécu.

b. Les forces de |'étude

Aucune autre étude n’a été réalisée a notre connaissance sur I'implication des médecins traitants lors
du transfert de leurs patients en réanimation. Nous avons mené une approche personnalisée pour
chaque médecin par rapport a son patient et non développé une vignette théorique, ce qui a permis
de réaliser une analyse de « vraie vie ». Le questionnaire comprenait plusieurs questions ouvertes
permettant aux médecins de détailler leur opinion et d’éviter d’orienter leurs réponses. Le taux de
participation était relativement élevé (79%). Ainsi, malgré le faible échantillonnage, nous avons pu
mettre en évidence les difficultés d’information lors du transfert en réanimation. Dans ces questions
ouvertes, les médecins exprimaient clairement avoir conscience du fait de ne pas toujours pouvoir étre
informés lors du transfert en lui-méme et le désir d’étre informés méme si cela était ultérieur au
transfert ; ces questions n’étaient pourtant pas explicites. Notre étude a également confirmé le désir
d’'implication des médecins traitants [40] et leur réle potentiellement prépondérant dans la prise en

charge de leur patient en réanimation, a toutes les étapes, de 'admission au décés éventuel.

4. Perspectives

Les premieres recommandations sur la fin de vie de la SRLF qui datent de 2002, puis la loi Léonetti en
2005, ont permis d’encadrer les procédures de la fin de vie. Cela est finalement assez récent, pour
changer radicalement les pratiques et les conceptions des interlocuteurs d’autant qu’il semble y avoir
eu un manque de communication a ce sujet [33], [59]. Les réanimateurs décident finalement souvent
seuls sans que la loi semble avoir concrétement changé les pratiques avec un taux de consultation de
'équipe paramédicale similaire autour de 55% et d’un consultant médecin autour de 30% [42], [45],

[46].

Il serait intéressant de mener une étude de fagon prospective, en contactant les médecins traitants
lors de la décision d’admission pour étudier la faisabilité de cette proposition, I'impact de la réponse
des médecins traitants sur la prise en charge du patient et effectuer une véritable analyse de leur

évaluation pronostique.
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Enfin, ne pas admettre un patient en réanimation peut étre considéré comme une décision de
limitation des soins [49]. Il apparait important en effet, d'une part de ne pas entrainer de perte de
chance pour un patient agé qui aurait bénéficié d’'un séjour en réanimation, d’autre part de ne pas
admettre un patient par exces (par non-respect ou non-connaissance des directives anticipées). Dans
mon étude, si la majorité (72%) des patients a bénéficié de 'admission en soins intensifs, sept (28%)
décisions de LAT incluant une non-réadmission en réanimation ont néanmoins été prises, apres ou au
cours du séjour en réanimation. Il serait intéressant de savoir si cette décision a pu étre respectée par
la suite. A cette fin, le dossier médical partagé et la mise en place de projet de soins anticipé
pourraient permettre de limiter la perte d’information, notamment sur les décisions de limitation de
soins et les directives anticipées, tout en améliorant la participation du médecin traitant dans la
coordination des soins [66]. Cela apparait d’autant plus nécessaire dans le contexte de la nouvelle loi

Claeys-Leonetti qui introduit la possibilité de « sédation profonde et continue [...] jusqu’au déces ».

24



CONCLUSION

Les médecins traitants ne sont pas suffisamment impliqués dans la décision d’admission de leurs
patients agés en réanimation alors qu'ils le souhaitent et qu’ils pourraient apporter des informations
essentielles a la prise en charge. Le nombre de personnes agées est en augmentation et la
problématique de leur admission en réanimation va donc étre de plus en plus fréquente. La mise en
place d’'un projet de soins anticipé et coordonné avec le médecin traitant, a partir des directives

anticipées personnelles, pourrait améliorer la prise en charge de ces patients.

25



ANNEXE — Questionnaire soumis aux médecins traitants

Ma these s'intéresse a la vision des médecins traitants sur I'admission des patients agés (de plus de
75 ans) en réanimation. Cela a déja été étudié chez les réanimateurs et les urgentistes, mais pas chez
les médecins traitants, pourtant acteurs de soins primaires.

Le questionnaire comporte deux parties : une premiere partie concerne l'un de vos patients admis en
Réanimation puis en Gériatrie Aigué entre novembre 2014 et mai 2015 a la Pitié Salpétriere ; une
seconde partie plus globale sur votre vision de I'admission des patients 4gés en réanimation.

Ce questionnaire ne prend que quelques minutes et vous pouvez revenir sur les "pages" précédentes.
Seules les questions avec un astérisque rouge sont obligatoires.

Situation clinique de votre patient(e)

M. Z, 83 ans, avec antécédent de cancer de prostate considéré en rémission depuis 1997, troubles du
rythme pour lequel il a un pace-maker. Il est autonome a domicile, conduit sa voiture.

Il est adressé aux urgences pour détresse respiratoire aigué fébrile associée a un syndrome
confusionnel. PA 163/88mmHg, FC 102/min, T° 40,1°C, signes de lutte avec tirage sus-sternal, FR a
30/min, Sa02 en air ambiant a 90%. Le score de Glasgow est a 8 (Y2 V1 M5). Il est transféré en
réanimation.

Les diagnostics de méningite & pneumocoque puis de pneumopathie interstitielle a P. aeruginosa sur
sinusite chronique sont finalement posés.

1. Avez-vous été sollicité dans la décision de transfert en réanimation de votre patient(e) ?
(1 Oui [1Non

2. Si non, auriez-vous souhaité I'étre ? [] Oui [ Non

3. DAtaIllEZ VOIIE FEPONSE & ..nettititii e e e

4. Pensez-vous que votre patient(e) aurait di aller en réanimation ? 1 Oui [JNon

5. Si non, pourquoi ?

Trop agé (e)

Trop de comorbidités

Trop peu autonome

Situation clinique trop grave
Refus de soins intensifs exprimé

OooOo4ood

6. Aviez-vous déja abordé le sujet de la réanimation avec votre patient(e) ? [1Oui [ Non
7. De quelle maniére ?

8. Aviez-vous connaissance de directives anticipées émises par votre patient(e) ? [1Oui [1Non
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Vous
Description personnelle

1. Vous étes :

[0 Médecin généraliste
0 Remplacant

4. Lieu d’exercice (code postal) : ...................e.
5. Nombre d’années d’exercice en cabinet : ...............cccovevenean.

6. Quel est le pourcentage approximatif de votre patientéle agée de plus de 75 ans ?

[l <10% [ 35-40%
[l 10-20% L 40-45%
[l 20-30% [ 45-50%
[0 30-35% [0 Je ne sais pas

7. Avez-vous des qualifications supplémentaires en gériatrie ?

[0 Capacité de gériatrie
[ DESC de Gériatrie
[0 Médecin coordonnateur

8. Avez-vous ou aviez-vous une autre activité que celle de votre cabinet ?

©

. Si oui, laquelle ?

Maison médicale d’urgence
Gardes aux urgences d’un hépital
SAMU

Visites & domicile

Visites en EHPAD

I o

Sur un plan plus général

10. Vous a-t-on déja sollicité pour un de vos patients lors d'une concertation sur le statut
réanimatoire ?

Non

Oui, le patient était alors hospitalisé en réanimation

Oui, le patient était alors hospitalisé aux urgences

Oui, le patient était alors hospitalisé dans un service de médecine
[1 Oui, le patient était alors hospitalisé dans un service de chirurgie

I R |

11. Souhaiteriez-vous étre plus sollicité dans la prise de décision ?
12. Pensez-vous qu’il est éthique de prendre en charge un patient de plus de 75 ans en réanimation ?

13. Détaillez votre opinion (criteres a définir, conséquences ultérieures pour le patient et/ou
I'entourage...)

14. Avez-vous déja abordé le sujet de la réanimation avec vos patients agés de plus de 75 ans ?
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15. Si oui, dans quelles circonstances ?
[ Aleur demande
[0 Sur votre initiative

16. Détaillez (modalités (courrier, consultation...), circonstances (décés d'un proche,
découverte/aggravation d'une maladie chronique...), facilités/difficultés pour mener I'entretien...)

17. Selon vous, parmi votre patientéle agée de plus de 75 ans, quel est le pourcentage ayant émis
des directives anticipées ?

[l 0-5% [ 30-35% [l 50-60%

[l 5-10% [ 35-40% 0 >60%

0 10-20% 0 40-45% [0 Je ne sais pas
[1 20-30% [ 45-50%

18. Pensez-vous que le médecin généraliste doive aborder ce sujet avec ses patients ?
19. Détaillez (motif de consultation, circonstances...)

20. Enfin, souhaitez-vous étre informé(e) des résultats de ce questionnaire ? [1Oui [ Non
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OPINION ET IMPLICATION DES MEDECINS TRAITANTS LORS DE
L’ADMISSION EN REANIMATION DE LEURS PATIENTS GERIATRIQUES

RESUME

Contexte : Parallelement au vieillissement de la population générale, on assiste a une augmentation
de l'admission des patients &4gés en réanimation. La proportion des patients de plus de 80 ans
hospitalisés dans ces services peut atteindre jusqu’a 18%. Il n’existe a ce jour aucun critére spécifique
sur I'admission d'un patient agé en réanimation. Nous avons émis I'hypothése que les médecins
traitants étaient peu sollicités lors de 'admission d’un patient 4gé en réanimation, ce que peu d’études
ont exploré. Objectif : Evaluer I'implication et I'opinion des médecins traitants lors de I'admission en
réanimation de leurs patients gériatriques. Matériel et méthodes : Etude rétrospective conduite a
I'hopital de la Pitié-Salpétriere. Tous les patients de plus de 75 ans admis en gériatrie aigué aprés un
séjour en réanimation entre novembre 2014 et mai 2015 ont été inclus. Une vignette clinique
individuelle a été créée et associée a un questionnaire pour le médecin traitant du patient qui a été
contacté entre le mois de juillet 2015 et de décembre 2015. Résultats : Cette étude a inclus 25
patients. Aucun des 22 médecins traitants contactés n’avaient été interrogés lors de I'admission de
leur patient 4gé en réanimation, alors que 86% (n=19) le souhaitaient. Trois médecins étaient en
désaccord avec cette admission car ils connaissaient les directives anticipées de leur patient et
gu’elles allaient a I'encontre d’'une prise en charge invasive. Les directives anticipées restent
cependant peu connues des médecins traitants (14%). Conclusion : Les médecins traitants sont peu
impligués dans la prise en charge en réanimation de leurs patients 4gés. Cela pourrait étre favorisé
notamment par un projet de soins anticipé et discuté a l'aide des directives anticipées personnelles.

MOTS-CLES (4 4 8)
Sujets 4gés ; Réanimation ; Médecin traitant ; Directives Anticipées

GENERAL PRACTITIONERS’ OPINION AND INVOLVEMENT IN THE ADMISSION
OF THEIR GERIATRIC PATIENTS IN INTENSIVE CARE UNIT

ABSTRACT

Context: As the general population ages, we are witnessing an increase in admissions of the elderly in
intensive care units (ICU). In these units, the proportion of admitted patients over 80 can reach up to
18%. Nevertheless, clear admission guidelines are still lacking. We made the assumption that the
general practitioners were rarely contacted at their patients’ admission in ICU. Few studies have been
conducted to investigate this matter. Objective: To evaluate the general practitioners’ opinion of, and
their involvement in the admission of their geriatric patients in ICU. Material and methods:
Retrospective study carried out in La Pitié-Salpétriere hospital. All patients over the age of the 75
admitted in the geriatric ward after an ICU stay between November 2014 and May 2015 have been
included. The attending doctors have been contacted between July and December 2015 to answer a
survey including an individual clinical vignette about their patients. Results: This study included 25
patients. None of the 22 general practitioners that we reached out to had been contacted at the time of
the admission of their patient in ICU, whereas 86% (n=19) wished to be. Three practitioners disagreed
with the admission because they knew their patients’ advanced directives (AD), which were opposed
to invasive patient care. ADs are still not widely known by the general practitioners (only 14% of them
do). Conclusion: The general practitioners are rarely involved in the ICU care of their elderly patients.
This could be enforced for example by creating advanced care plans based on their personal
advanced directives.
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Elderly ; Intensive Care Unit ; General Practitioner ; Advanced directives

UFR DE MEDECINE PARIS DIDEROT - PARIS VII



