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I. Introduction : 

La démographie française actuelle met en évidence le vieillissement de la population, en 

partie expliqué par le baby-boom des 30 glorieuses (1). Selon l’Insee, plus d’un Français 

sur 3 aura plus de 60 ans en 2060 soit une hausse de 80% depuis 2007 (2).  De plus, 

l’espérance de vie à la naissance s’allonge régulièrement pour atteindre en France, en 

2019, 85,6 ans pour les femmes et 79,7 ans pour les hommes (3). Par ailleurs, la 

population des « très âgées » s’accroit également : les centenaires devraient être 13 fois 

plus nombreux en 2070 (4).  

Cependant, si l’espérance de vie augmente, ces années de vie supplémentaires se 

déroulent avec plus d’incapacités. En effet, à 65 ans, l’espérance de vie sans incapacité 

s’élève à 11,2 ans pour les femmes et à 10,1 ans pour les hommes (5).  

En France, la polypathologie touche plus d’une personne sur 3 après 85 ans. En 2016, 

elle concernait 42,2% des hommes et 31,1% des femmes âgés de 85 ans et plus (6). Par 

ailleurs, la prévalence de la polypathologie augmente également avec l'âge. Une étude 

menée en Ecosse retrouvait que 65 % des sujets entre 65 et 84 ans souffraient d'au moins 

deux affections chroniques et qu’au-delà de 85 ans, cette prévalence atteignait 80% (7). 

En ce sens, le sujet âgé polypathologique est à haut risque d’hospitalisation en urgence, 

d’institutionnalisation ou de décès (8) (9).  

 

En 2019, 612 000 personnes sont décédées en France, taux le plus élevé depuis la 

deuxième guerre mondiale (1). Depuis les années 1970, de moins en moins de décès ont 

lieu au domicile et de plus en plus en établissements de santé (10). Selon l’étude « Où 

meurt-on en France ? Analyse des certificats de décès (1993-2008) » publiée par l’Institut 

de Veille Sanitaire (INVS), en 2008, 57% des décès sont survenus à l’hôpital, 27% à 

domicile, 11% en maison de retraite et 5% dans d’autres lieux (11). Cette étude fait 
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ressortir la nécessité de cibler les établissements hospitaliers dans la prise en charge de 

fin de vie.  

 

Dans les situations de fin de vie, les soins palliatifs ont une place prépondérante. Les lits 

identifiés soins palliatifs (LISP) sont passés de 14% en 2006 à 31% en 2015 et le nombre 

d’unités de soins palliatifs (USP) a augmenté de 42% sur cette même période (12). Dans 

sa définition de 1990, l’OMS définit les soins palliatifs comme « des soins actifs, complets, 

donnés aux malades dont l’affection ne répond pas au traitement curatif » (13). Selon 

l’Agence Nationale d'Accréditation et d'Evaluation en Santé (ANAES), en 2002, les soins 

palliatifs « ont pour objectif, dans une approche globale et individualisée, de prévenir ou 

de soulager les symptômes physiques, dont la douleur, mais aussi les autres symptômes, 

d’anticiper les risques de complications et de prendre en compte les besoins 

psychologiques, sociaux et spirituels, dans le respect de la dignité de la personne soignée 

» (14).  

 

Depuis la fin des années 1990, les lois successives ont fait progresser les droits des 

malades en fin de vie. La loi n° 2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades 

et à la fin de vie dite « Loi Léonetti » donne un cadre législatif à l’accompagnement 

du patient dans sa fin de vie. Elle définit notamment la notion d’« acharnement 

thérapeutique » et d’« obstination déraisonnable » (15). La loi Claeys-Leonetti du 2 février 

2016 accentue également les droits des personnes en fin de vie, en y apportant les 

notions de « sédation profonde » et de « limitation/arrêt des traitements » (16). L’article 7 

de la loi Léonetti définit quant à lui la notion de « Directive Anticipée » par « toute 

personne majeure peut rédiger des directives anticipées pour le cas où elle serait un jour 

hors d'état d'exprimer sa volonté. Ces directives anticipées indiquent les souhaits de la 

https://soin-palliatif.org/soins/definition-fin-vie/
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000031970253&categorieLien=id
https://www.legifrance.gouv.fr/affichTexte.do?cidTexte=JORFTEXT000031970253&categorieLien=id
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personne relatifs à sa fin de vie concernant les conditions de la limitation ou l'arrêt de 

traitement » (17).  

 

Les situations de fin de vie renvoient également aux situations de limitations 

thérapeutiques. En 2002, la Société de Réanimation de Langue Française (SRLF) définit 

les limitations thérapeutiques par « la non instauration ou la non optimisation d’une ou 

plusieurs thérapeutique(s) curative(s) ou de suppléance des défaillances d’organes, dont 

la conséquence peut être d’avancer le moment de la mort » (18).  

L’arrêt des thérapeutiques actives est défini quant à lui par « l’arrêt d’une ou plusieurs 

thérapeutique(s) curative(s) ou de suppléance des défaillances d’organes déjà instituée(s), 

dont la conséquence peut être d’avancer le moment de la mort » (18).  

 

De nombreuses études ont été réalisées sur les limitations thérapeutiques en milieu 

hospitalier. Ces études portent principalement sur les facteurs associés aux situations de 

limitations thérapeutiques (19). L’âge, la polypathologie et l’état de dépendance sont, entre 

autres, des facteurs retrouvés comme étant en lien avec une décision de limitation 

thérapeutique (20) (21). Par ailleurs, l’aspect qualitatif des limitations de soins, c’est-à-dire 

les terminologies, ont fait l’objet de peu d’études. La plupart d’entre elles ont été réalisées 

en Oncologie ou dans des services de soins palliatifs, du fait de la fréquence plus 

importante des décisions de limitation de soins (22). David Hui et al ont publié plusieurs 

études sur les terminologies de termes fréquemment retrouvées en oncologie et soins 

palliatifs. Ils ont mis en évidence le manque de définitions existantes de ces termes. Il a 

également été mis en évidence le manque de clarté des définitions existantes (23) (24). La 

problématique qui en ressort est donc celle de l’hétérogénéité des limitations de soins. Par 

ailleurs, les études portant sur les limitations thérapeutiques, sont principalement réalisées 
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dans des services dont la proportion de malades graves y est importante, à savoir les 

unités de soins intensifs ou les services de réanimation. En effet, selon le rapport de 2009 

sur « La mort à l’hôpital » publié par l’inspection générale des affaires sociales, un peu 

plus de 22% des patients qui décèdent en établissement de soins, étaient hospitalisés 

dans un service de réanimation, une unité de soins intensifs ou de soins continus (25). Ce 

même rapport révèle que 86% des décès qui surviennent en établissement de soins ont 

lieu dans des services de courte durée.  

 

Les unités de Médecine Aiguë Gériatrique rassemblent une population de patients âgés 

caractérisée par la présence de syndromes gériatriques. Parmi ces syndromes 

gériatriques, on y retrouve la polypathologie, la polymédication, la perte d’indépendance 

fonctionnelle et la fragilité. La fragilité est un concept largement étudié par Fried. En 2001, 

Fried et al ont proposé de définir la fragilité par la présence de 3 critères parmi 5 : une 

perte de poids involontaire de plus de 5% au cours de la dernière année, une vitesse de 

marche réduite, une baisse de la force musculaire, une faiblesse/fatigue ressentie par le 

patient et une activité physique réduite (26). Malgré cela, la notion de « fragilité » est 

encore peu consensuelle. Cependant, elle illustre une partie importante de la population 

retrouvée dans les unités de MAG.  

Du fait de la spécificité de cette population, les unités de MAG connaissent un taux de 

décès important avec de nombreuses situations de fin de vie et de limitations de soins. M 

Dramé et al ont réalisé une étude multicentrique incluant des patients de 75 ans et plus 

dans des unités de court séjour gériatrique. Le taux de décès à 6 mois était de 24% (27). 

Lanièce et al ont inclus sur 9 centres, 1306 patients de plus de 75 ans admis aux 

urgences. Le taux de décès à un mois était de 14,9% et le taux de mortalité était six fois 

plus important au cours des 3 mois chez les patients réadmis en hospitalisation (28).  
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A notre connaissance, aucune étude concernant les limitations de soins n’a été réalisée 

en MAG.  

 

L’objectif primaire de ce travail consiste à étudier les terminologies des limitations de soins 

retrouvées chez des patients en MAG.  

Les objectifs secondaires sont d’analyser la nature des auteurs et les délais de rédaction 

des limitations de soins en MAG. 
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II. Matériel et Méthode :  

1. Type d'étude 

Il s'agit d'une étude de cohorte ambispective (associant une part prospective et une part 

rétrospective), basée sur l'étude DAMAGE (NCT02949635). L’étude DAMAGE est une 

étude de cohorte, non-interventionnelle, prospective et multicentrique (6 centres 

comprenant l’hôpital SALENGRO du CHU de Lille, l’Institut Cardio-Pulmonaire (ICP) du 

CHU de Lille, l’hôpital St-Philibert du Groupement des Hôpitaux de l’Institut Catholique de 

Lille (GHICL), le CHU d’Amiens, le CHU de Caen et l’hôpital de St-Quentin), concernant 

les patients âgés de 75 ans ou plus après une hospitalisation en médecine aiguë 

gériatrique (MAG), dans les régions Hauts de France et Normandie en France. Il s’agit 

d’un Protocole Hospitalier de Recherche Clinique inter-régional (PHRC n° 13-097, 

NCT02949635). 

 

2. Ethique 

L’étude DAMAGE a été élaborée en accord avec la Déclaration d’Helsinki. L’autorisation 

pour la réalisation de l’étude a été délivrée par le Comité de Protection des Personnes 

Nord-Ouest IV le 13 février 2015 et un amendement a été accepté le 21 janvier 2016. 

(IDRCB 2014 A01670 47. CNIL. bxA15352514). Une information détaillée, orale et écrite, 

a été délivrée aux patients et à leur famille proche ou à leur représentant légal afin de 

s’assurer de la bonne compréhension de l’étude, des risques potentiels et des bénéfices 

attendus. En accord avec la législation française (loi Jardé), cette étude qui était purement 

observationnelle et n’impliquait aucune intervention spécifique, n’a pas nécessité de 

consentement écrit de la part du patient ou de sa famille. Les patients étaient informés 

qu’ils pouvaient s’opposer à la participation à l’étude sans aucune conséquence sur leur 

prise en charge en MAG. En cas d’incapacité à s’opposer à la participation à l’étude 
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DAMAGE, notamment en cas de troubles neuro-cognitifs sévères, le plus proche parent 

ou le représentant légal pouvait s’y opposer. Les patients (ou leur proche parent ou 

représentant légal) pouvaient se rétracter de l’étude à n’importe quel moment, et ce sans 

aucune conséquence. 

 

3. Population de l’étude 

Pour l’étude DAMAGE, tous les patients de 75 ans et plus, hospitalisés en MAG et 

couverts par la sécurité sociale étaient éligibles. L’étude n’était pas proposée aux patients 

hospitalisés moins de 48 heures (durée d’hospitalisation trop courte, ne permettant pas 

une évaluation gériatrique complète). La participation n’était pas non plus proposée aux 

patients admis directement pour des soins palliatifs. Les patients ou les représentants 

légaux ayant exprimés un refus de participation n’étaient pas inclus. La présence de 

troubles cognitifs n’était pas un critère de non-inclusion. Les inclusions ont eu lieu entre le 

14/09/2016 et le 29/01/2018. Au cours de l’étude DAMAGE, une évaluation de l’état 

clinique était réalisée de manière quotidienne et standardisée. Elle incluait le recueil sur la 

mise en place de soins palliatifs. Le jour de la sortie, l’orientation était recueillie et incluait 

le décès lors de l’hospitalisation et le transfert en unités de soins palliatifs.  

Pour cette étude ancillaire ambispective, les critères d’inclusion étaient : 

- Les patients issus des centres du CHU de Lille (ICP et Salengro), du CHU d’Amiens et 

du GHICL St Philibert, 

- Les patients décédés lors de leur hospitalisation, 

- Les patients pour lesquels le terme « palliatif » ou « palliative » n’était pas retrouvé dans 

le dossier médical, 

- La présence d’au moins une limitation thérapeutique.  
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Une limitation thérapeutique était définie comme le fait de planifier l’absence de recours à 

une procédure diagnostique ou thérapeutique en cas de dégradation aiguë de l’état 

clinique du patient. Ces limitations ne devaient pas correspondre à la mise en place 

effective de soins palliatifs, tels que définis dans le cadre de l’étude DAMAGE comme une 

prise en charge palliative consécutive à une décision collégiale et pluridisciplinaire, 

colligée dans le dossier médical.  

L’exclusion des patients notifiés dans le dossier médical en « soins palliatifs » a été 

motivée par la méthodologie qualitative choisie pour cette étude. Le terme « soins 

palliatifs » est défini en 2002 par l’ANAES comme « cherchant à éviter les investigations et 

les traitements déraisonnables ». Cela renvoie à une « limitation globale de soin », terme 

imprécis ne permettant pas de mettre en évidence l’hétérogénéité des limitations de soins 

existants. De ce fait, le terme « soins palliatifs » expose au risque de ne pas retrouver de 

terminologies de limitations de soins du fait de la présence implicite de limitations de soins 

dans le terme « soins palliatifs » lui-même. De plus, quand il est cependant retrouvé des 

terminologies de limitations de soins, on pouvait s’attendre à retrouver des terminologies 

standardisées, ce qui n’était pas l’objectif de cette étude. L’importante variété des 

terminologies des limitations de soins des patients hors « soins palliatifs » a permis 

d’obtenir un recueil plus sélectif, nécessaire à la méthodologie qualitative de cette étude.  

 

4. Recueil des données 

Les dossiers médicaux de tous les patients inclus dans cette étude ont été relus par des 

internes en médecine afin de déterminer si des limitations thérapeutiques avaient été 

renseignées avant le décès. Pour tous les patients réunissant les critères d’inclusion, les 

données suivantes ont été recueillies : le Verbatim des limitations de soins ; la qualité de 

l’auteur (interne, gériatre, réanimateur, médecin de soins palliatifs, association d’auteurs) ; 
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le délai entre l’entrée en MAG et la date de rédaction.  

Homogénéisation des recueils 

Un relecteur était affecté pour chaque centre (CG CHU Amiens Picardie, LAC CHU de 

Lille Hôpital Salengro, ZB CHU Lille Institut Cœur Poumon, PD GHICL St Philibert).  

Deux séances de relecture de 10 dossiers en double indépendant ont été réalisées afin 

d’homogénéiser le recueil entre les différents relecteurs. Les divergences ont été résolues 

par consensus avec recours si besoin à un troisième expert (JBB ou GD). Cette procédure 

a permis aux relecteurs d’appliquer tous les mêmes critères lors du recueil des données. 

En cas de doute lors du recueil, les relecteurs pouvaient solliciter un expert (JBB, GD, FV). 

 

5. Analyse 

Toutes les analyses ont été réalisées par un minimum de deux chercheurs.  

[5-1] Les verbatim ont tout d’abord été analysés par lecture flottante, qui a permis de 

prendre connaissance de l’ensemble des verbatim (PD et LC). Cette étape a permis 

d’identifier les thématiques principales contenues dans les verbatim (LC, PD, CDM). 

[5-2] Ensuite chaque verbatim a été codé par mots clés et par notions clés de manière 

libre par quatre relecteurs relisant tous les verbatim (PD, LC, ZB, CG). Les résultats ont 

été mis en commun. Les divergences quant au codage des notions clés ont été réglées 

par discussion et consensus (PD, LC, ZB, CG, FV, GD, JBB). La liste finale des notions 

clés avec définition de la notion a été validée par des gériatres confirmés (GD, FV, JBB).  

 

Les données continues ont été présentées sous forme de médiane et d’espace 

interquartile et les données catégorielles ont été présentées sous forme de nombre et de 

pourcentage. 
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III. Résultats :  

1. Population 

L'étude DAMAGE a inclus 3509 patients. 177 patients sont décédés dans les quatre 

services de médecine aiguë gériatrique du CHU Lille, CHU Amiens et CH Saint Philibert 

dont 53 sont décédés sans soins palliatifs. Parmi eux, 25 patients ont au minimum une 

limitation de soins avec 44 verbatim relevés.  

Le diagramme de flux est représenté par la figure 1.  

 

Figure 1 : Diagramme de flux  
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2. Analyse des verbatim 

2.a Terminologies des limitations de soins 

Une première lecture des verbatim par lecture flottante a permis de prendre connaissance 

des différentes limitations de soins (annexe 1).  

L’analyse des verbatim a permis de faire ressortir 11 notions clés après consensus, 

représentée par le Tableau 1. Les 11 notions clés sont définies dans l’annexe 3.  

L’analyse des verbatim en double indépendant avec mise en commun et discussion des 

résultats a mis en évidence une hétérogénéité dans l’interprétation individuelle des notions 

clés, causée par l’hétérogénéité des terminologies des limitations de soins. Le détail est 

fourni en annexe 2. Il apparait, que, pour une même notion clé, les terminologies de 

limitations de soins sont différentes avec une diversité des mots clés composant le 

verbatim. Les relecteurs étant eux-mêmes internes, ayant tous travaillé en médecine aiguë 

gériatrique, ce résultat suggère une difficulté potentielle d’interprétation par les soignants 

lors d’une prise en charge en urgence des patients pour lesquels ces limitations ont été 

rédigées. 
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2.b Notions clés présentes dans les verbatim des limitations 

Les deux notions clés les plus fréquemment retrouvées sont la limitation thérapeutique et 

l’absence de recours à des gestes de réanimation (plus de 80% des patients). Une 

justification des propositions de limitation est présente pour plus de deux tiers des patients 

(68%). Pour moins de la moitié des patients, une réflexion éthique est retrouvée (44%). 

Les notions clés « confort », « limitation diagnostique », « volonté famille » représentent 

moins d’un tiers des patients (respectivement 28% ; 24% et 20%). La notion de collégialité 

n’est retrouvée que pour un patient sur 8 (12%). « Incertitude », « évolutivité » et « volonté 

patient » ne sont présentes que pour moins de 10% des patients (8% respectivement). 

 

2.c Auteurs des verbatim 

La nature des auteurs des verbatim a été répertoriée lors du recueil de données. La 

proportion des auteurs est résumée dans la figure 2.   

Figure 2 : Auteurs des verbatim 
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2.d Délai de rédaction des verbatim 

Le délai de rédaction de chaque verbatim a été relevé à partir du jour d’entrée en 

hospitalisation.  

La majeure partie des limitations sont rédigées durant la première semaine, avec une 

médiane de 4 jours (premier quartile 2 jours ; troisième quartile 7 jours). Le délai le plus 

court de rédaction du verbatim relevé correspond au jour de l’entrée du patient dans le 

service (J0) et le délai le plus élevé est de 35 jours (3ème limitation de soins pour un même 

patient).  
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IV. Discussion :  

1. Résultats principaux  

L’objectif principal de notre étude est d’analyser les verbatim des limitations de soins chez 

des patients décédés hors soins palliatifs en Médecine Aiguë Gériatrique. Sur la base 

d’une cohorte de plus 3000 patients hospitalisés en MAG (étude DAMAGE), nous avons 

identifié que moins d’un tiers des décès survenait en dehors d’une prise en charge en 

soins palliatifs. Malgré cette absence de prise en charge palliative, une limitation de soins 

était proposée dans les dossiers pour près de la moitié des patients (25 sur 53 patients 

hors soins palliatifs). L’analyse des verbatim de ces limitations retrouve 11 notions clés 

définies par consensus : Limitation thérapeutique, limitation diagnostique, justification, 

réflexion éthique, évolutivité, incertitude, volonté patient, volonté famille, confort, collégiale. 

Les notions clés « limitation thérapeutique » et « réanimation » étaient très fréquentes, 

alors que les notions « évolutivité », « incertitude » et « volonté patient » étaient rares. Par 

ailleurs, nos résultats retrouvent une hétérogénéité dans les verbatim des limitations de 

soins. Cette diversité peut-être à l’origine de biais de compréhension par un professionnel 

de santé extérieur, pouvant aboutir à une non optimisation des soins et de la prise en 

charge. Enfin, les limitations sont parfois signées par un interne seul, sans qu’il soit fait 

mention d’un avis senior.  

 

2. Comparaison avec la littérature 

De nombreuses études ont été réalisées sur les limitations de soins dans la population 

âgée, notamment dans des services de Réanimation, de soins intensifs ou de services 

d’urgences. Celles-ci portent principalement sur les caractéristiques démographiques et 

les facteurs associés aboutissant à une situation de limitation de soins. Skjaker et al ont 

inclus 936 patients admis, entre 2007 et 2009, dans une unité de soins intensifs (19).   
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Des limitations thérapeutiques étaient significativement associées à un âge plus avancé, à 

la présence de comorbidités et à la sévérité de la pathologie. Dans une étude 

monocentrique réalisé entre 2002 et 2003 dans une unité de soins intensifs, Reignier et al 

ont retrouvés que des limitations thérapeutiques étaient associées à l’âge, à la présence 

de troubles cognitifs préexistants, à une institutionnalisation ou à la présence de 

pathologies tels que l’insuffisance cardiaque aigue, une pathologie neurologique centrale 

ou à la présence d’une bactériémie (21). Peu d’études se sont intéressées au verbatim 

des limitations de soins. David Hui and al ont réalisé, via différentes bases de données, 

une revue systématique d’articles liés aux soins palliatifs et au cancer au cours des six 

premiers mois de l’année de 2004 et 2009 (20). Le constat était qu’il existait un manque 

de définitions standardisées dans les terminologies utilisées en oncologie palliative. Il a 

été recherché la fréquence des 10 termes les plus couramment utilisés (“palliative care,” 

“supportive care”, “best supportive care”, “hospice care”, “terminal care”, “end-of-life”, 

“terminally ill”, “goals of care”, “actively dying” et “transition of care”), le nombre d’articles 

proposant une définition pour chaque terme et comment chaque terme était défini dans 

l’article. Parmi les 1213 articles trouvés, « Palliative care » and « end-of-life » étaient les 

termes les plus fréquemment utilisés. Les termes « actively dying » et « transition of care » 

étaient les moins retrouvés. Les termes retrouvés étaient différents selon la spécialité de 

la revue. “Palliative care”, “end-of-life” and “terminally ill” sont plus fréquemment retrouvés 

dans les revues de soins palliatifs. “Supportive care” and “best supportive care” sont quant 

à eux retrouvés préférentiellement dans des revues d’oncologie. 601 articles comprenaient 

le terme « palliative care » et 35 de ces 601 (6%) articles comportaient une définition de 

« palliative care ». Parmi ces 35 définitions, il a été retrouvé 16 définitions différentes. Le 

terme « end of life » a été retrouvé dans 386 articles. Aucun article ne proposait de 

définition pour ce terme. Les termes « supportive care », « terminal care », « actively 
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dying », « transition of care » et « goals of care » étaient également rarement définis 

(moins de 5% des articles utilisant le terme).  Cet article a permis de mettre en évidence 

d’une part le manque de définition des termes couramment utilisés dans la littérature 

d’oncologie et de soins palliatifs mais aussi, l’hétérogénéité de celles-ci quand elles 

existent. David Hui and al ont également réalisé une revue de la littérature des articles 

publiés entre 1948 à 2012 comprenant les concepts et les définitions de « actively dying », 

« end of life », « terminally ill », « terminal care » et « transition of care ». Ces termes ont 

également été recherchés dans les dictionnaires, des manuels de soins palliatifs et des 

sites Web d’organisation de soins palliatifs et d’oncologie (21). Concernant le terme 

« actively dying », 1 seul article sur 16 apportait une définition du terme. Une définition 

était retrouvée dans 2 des 13 sites Web et aucune définition n’était retrouvée dans les 10 

dictionnaires et 4 manuels de soins palliatifs. La définition de « End of Life » était 

retrouvée dans 3 des 134 articles, 1 dictionnaire et 1 site Web. « Terminally ill » a été 

défini dans 3 articles sur 44, 3 dictionnaires, 1 manuel de soins palliatifs et 7 sites Web. Le 

site Web du Code fédéral des États-Unis en fournissait à lui seul quatre définitions 

différentes. Par ailleurs, sept de ces définitions incluaient le concept de maladie mortelle 

irréversible et neuf incluaient une référence à une espérance de vie limitée. Le terme 

« Terminal care » a été défini dans 2 articles sur 93. Aucune définition n’était retrouvée 

dans les dictionnaires et manuels de soins palliatifs ni dans les sites Web. Enfin, le terme 

« Transition of care » était défini dans 4 articles sur 17, aucun dictionnaire ou manuel de 

soins palliatifs et 1 site Web. Cette étude met en évidence le manque de références des 

termes recherchés, pourtant couramment utilisés dans la pratique clinique. Sur les 5 

termes recherchés, les quatre premiers termes impliquaient le diagnostic de maladie 

irréversible progressive avec un pronostic limité, bien qu'il n'y ait pas eu de consensus sur 

le délai exact. Le terme « transition of care » évoquait quant à lui, l'évolution du lieu, du 
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niveau et des objectifs des soins. Ce manque de clarté peut entrainer une confusion et 

des incohérences dans l’organisation des soins et cette étude montre la nécessité 

d’élaborer des définitions consensuelles afin de pallier à ce manquement. Un travail 

similaire a été réalisé par David Hui and al pour les termes de « supportive care », « best 

supportive care », « palliative care » et « hospice care ». Il a été fait le même constat (22). 

Par ailleurs, il a été retrouvé pour ces termes un large éventail de définitions comprenant 

des chevauchements significatifs mais également de nombreuses caractéristiques 

distinctives. A travers les résultats de cette étude, il a également été essayé de développer 

un cadre unifiant ces termes le long du continuum de soins afin d’établir un consensus 

vers des définitions standardisées. Une étude monocentrique a été réalisée par Zanartu et 

al, entre août et septembre 2011, via un questionnaire en ligne envoyé au personnel 

médical des services de Médecine interne et d’unité de soins intensifs (29). 162 cliniciens 

ont répondu entièrement à un questionnaire comprenant 12 questions portant notamment 

sur l’année de formation médicale ou post doctorale en cours, la spécialité médicale et sur 

les concepts liés au « comfort measures only (CMO) ». Parmi les questions portant sur le 

CMO, plusieurs facteurs étaient analysés : quand intervenait-il dans la prise en charge 

globale « timing of CMO », était-il reconnu utile « Usefulness of CMO » dans la prise en 

charge, quel degré d’assistance ventilatoire « Respiratory support », de traitements intra-

veineux « Nutrition and Hydratation Support », de prélèvements biologiques « Laboratory 

draws or Phlebotomies », d’antibiothérapie « Infection », comprenait-il et pour quel état de 

santé était-il instauré « Transferring and code status ». L’objectif était d’analyser les 

représentations qu’évoquaient le terme « comfort measures only » selon différents 

cliniciens et d’en faire ressortir une définition plus consensuelle. Concernant l’item « 

Timing of CMO », « semaines à mois » était la réponse retrouvée pour 31,3% des 

praticiens, suivi de « jours à semaines » pour 28,6%, enfin, 23,8% des praticiens ont 
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répondu « des heures à quelques jours ». L’analyse de l’item « Respiratory support » a 

montré des réponses divergentes : 3% des praticiens ont répondu « aucune assistance 

ventilatoire », 27% ont répondu « support d'oxygène par canule nasale », 18,5% 

« masque facial basse concentration », 26% « masque haute concentration » et 22% des 

praticiens en faveur de l’utilisation de la CPAP ou BPAP. 3% des praticiens étaient 

également en faveur d’une ventilation mécanique ou d’une intubation. Concernant l’item 

« Nutrition and Hydratation Support », les réponses étaient plutôt convergentes malgré le 

fait que cela reste une des sujets les plus controversés dans le domaine des soins 

palliatifs. 62,3% des praticiens considèrent l’alimentation orale comme support maximal. 

28,7% des praticiens sont en faveur d’hydratation intra-veineuse, 7,2% sont favorables à 

une nutrition entérale et 1,8% à une nutrition parentérale dans le cadre de soins de confort. 

A propos de l’item « Laboratory draws or Phlebotomies », différents scénarios ont été 

envisagés (SCA, sepsis, troubles hydro-électrolytiques, toxicité médicamenteuse). 65,70% 

des praticiens ont déclaré ne pas être en faveur des prélèvements sanguins. Pour l’item 

« Infection », 41,2% des praticiens ont déclaré qu'un patient CMO ne devait pas recevoir 

d’antibiothérapie, 26,1% ont répondu qu’il fallait introduire une antibiothérapie par voie IV 

ou PO en cas d’infection et 22,4% ont répondu que le patient bénéficiant de CMO devait 

bénéficier du même traitement que n'importe quel autre patient. Par ailleurs, 10,3% des 

praticiens ont répondu qu'une antibiothérapie devrait être reçue mais uniquement par voie 

orale. Dans le cas d’une infection grave avec septicémie, 56,4% des praticiens ont 

répondu que la prise en charge devait être axée sur le confort, sans introduction 

d’antibiothérapie. Concernant l’item « Transferring and code status », 52,4% des praticiens 

pensent qu’il ne faut pas envisager de transfert dans un service de soins plus intensifs 

pour les patients CMO. 44,6% des praticiens pensent qu’un transfert peut être envisagé 

mais dépend du contexte nécessitant le transfert. Concernant les ordres de réanimation, 
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92,6% des praticiens conviennent d’une relation entre les ordres « ne pas réanimer » / 

« ne pas intuber » et « confort measures only ». L’item « Opioid Therapy » met en 

évidence que 46,6% des praticiens pensent que le traitement par opioïde doit être utilisé 

de manière plus intense chez les patients CMO tandis que 52,8% des praticiens pensent 

que les opioïdes sont à utiliser de la même manière que chez un patient standard. 

Concernant le dernier item « Usefulness of CMO », 78,5% des praticiens ont répondu que 

le terme était utile pour adapter les traitements de patients en fin de vie. Cet article met en 

évidence l’absence de consensus concernant les soins de confort exclusifs, tant dans leur 

définition que dans les prises en charges qu’ils en découlent.  

Ces études ont été réalisées sans critère d’âge spécifique. A notre connaissance, aucune 

étude concernant les verbatim des limitations de soins n’a été réalisée dans la population 

âgée en Médecine Aiguë Gériatrique. La proportion importante de limitation de soins, hors 

situation de soins palliatifs, en MAG montre la réalité à laquelle le gériatre est confronté. 

Cela démontre l’intérêt d’une formation spécifique à la rédaction des limitations afin 

d’aboutir à une homogénéisation et une standardisation de celle-ci. Par ailleurs, il n’a 

également pas été retrouvé de littérature concernant les délais de rédaction de limitations 

de soins dans les situations de soins palliatifs. Cette étude est la première à analyser la 

terminologie des verbatim, la nature des auteurs et les délais de rédaction dans des 

services de MAG. 

 

3. Points forts de l’étude 

L’étude DAMAGE réalise un recueil standardisé des caractéristiques gériatriques des 

patients hospitalisés en MAG. Cette étude multicentrique permet d’éviter le biais de 

recrutement lié au centre. L’homogénéisation du recueil de données a permis de limiter le 

biais d’interprétation. L’analyse principale a été réalisée par quatre lecteurs indépendants 
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et approuvée par au minimum un lecteur expert (sénior). 

 

4. Limites de l’étude 

L’exclusion des patients hospitalisés <48H, et notamment les décédés, a probablement 

réduit de façon significative notre population. En effet, la proportion de patient d’emblée 

grave dès l’entrée en hospitalisation et décédant à court terme peut être conséquente. 

Cependant, on peut s’attendre à ce que les patients décédés avant 48h d’hospitalisation, 

ont bénéficié de limitations de soins avant leur entrée en MAG.  

La limite entre « soins palliatifs » et « limitation thérapeutique » est parfois imprécise, 

pouvant entrainer des biais d’interprétation dans l’analyse principale.  

L’identification dans le dossier médical, d’un seul auteur comme rédacteur des limitations 

de soins, ne signifie pas que la limitation de soins a été décidée uniquement par celui-ci. 

  

5. Perspectives 

Ce travail met en évidence l’importante hétérogénéité des terminologies des limitations de 

soins et des auteurs qui les rédigent dans les services de MAG. L’absence de 

standardisation dans la rédaction des limitations thérapeutiques peut aboutir à des 

divergences dans la prise en charge du patient. A cet effet, une étude se rapportant à 

l’analyse de la terminologie des limitations de soins entre l’auteur et des lecteurs 

indépendants serait intéressante. De plus, certains établissements hospitaliers ont rédigé 

des documents standardisés de limitations de soins afin d’harmoniser les pratiques 

(annexe 4). Il serait intéressant d’étudier l’impact de l’existence de ces documents 

standardisés dans les situations de limitations de soins. 
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V. Conclusion : 

Les unités de Médecine Aiguë Gériatrique, admettant des patients présentant des 

syndromes gériatriques, notamment fragiles et polypathologiques, sont le lieu de 

nombreuses situations de fin de vie. Les limitations de soins y sont fréquentes notamment 

pour des patients non en situation de soins palliatifs.  

Notre étude est la première à s’intéresser aux terminologies des limitations de soins en 

MAG. Les limitations de soins sont rédigées lors des premiers temps de l’hospitalisation 

en MAG. La diversité de leurs terminologies et la multitude de notions clés qui y ressort 

met en évidence l’absence de standardisation des terminologies des limitations de soins. 

La pluralité des auteurs explique également ce phénomène. La clarté des terminologies 

des limitations de soins n’y est pas évidente et peut aboutir à des difficultés dans la prise 

en charge des patients.  

Dès lors, la perspective de création d’un document standardisé de limitation de soins, 

pouvant s’aider des notions clés retrouvées, semble s’accréditer. De plus, la part 

importante des limitations de soins chez des patients non considérés en soins palliatifs 

démontre l’intérêt d’un enseignement spécifique à la rédaction des limitations afin d’aboutir 

à une meilleure homogénéisation dans la pratique de celle-ci.  
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VI. Annexes : 

 

Annexe 1 : Lecture flottante des verbatim 
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Annexe 3 : Définition des notions clés par consensus 

 

 

 

 

 



- 31 - 

 

Annexe 4 : Exemple de document de Fiche de Décision de limitation ou d’arrêt des 

traitements (d’après le Guide LATAREA) 
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