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1. Résumé 

Contexte : La répartition inhomogène de la morbi-mortalité vers le grand âge impose 

une modification des structures de soins. La grande majorité des fins de vie ont lieu 

après 75ans et le taux de décès lors d’une hospitalisation en médecine aiguë 

gériatrique (MAG) est de 8 à 10% en France. Les soins palliatifs permettent de réaliser 

des soins proportionnés. 4 trajectoires de fin de vie ont été décrits : la trajectoire 1 par 

pathologie aigue non prévisible, la trajectoire 2 par cancer, la trajectoire 3 par 

insuffisance d’organe, et la trajectoire 4 par fragilité. L’objectif de cette étude était 

d'identifier les trajectoires de fin de vie des patients âgés hospitalisés et décédés en 

MAG et leur recours aux soins palliatifs. 

 

Méthode : Etude de cohorte ambispective issue de l'étude DAMAGE multicentrique, 

qui a inclus 3509 patients âgés de 75 ans ou plus admis en MAG sur une période de 

16 mois, où les caractéristiques cliniques et gériatriques ont été recueillis en prospectif. 

Les dossiers des 177 patients décédés ont été relus de manière rétrospective afin 

d’établir les trajectoires de fin de vie sur relecture des dossiers médicaux avec une 

phase de standardisation en double indépendant, de même que la mise en place d’un 

accompagnement palliatif avant le décès  

 

Résultats : Au total la majorité des décès est représentée par la trajectoire 4 à 69% 

(n=122), puis la trajectoire 2 (n=22), la trajectoire 1 (n=18) et enfin la trajectoire 3 

(n=15). 54 patients décédés (30%) n'ont pas bénéficié d'une prise en charge palliative 

en MAG. La comparaison des caractéristiques des patients décédés avec ou sans 

soins palliatifs en fonction des trajectoires met en évidence des différences 
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significatives cohérentes avec la définition de ces trajectoires. Nous observons un 

risque d’absence de recours aux soins palliatifs moindre de manière significative pour 

les trajectoires 2 (OR=0,22 [0,05 ; 0,08]) et 3 (OR=0,15 [0,02 ; 0,77]). Concernant la 

trajectoire 4, il s’agit d’une tendance (OR=0,47 [0,17 ; 1,29]). Il existe une meilleure 

instauration des soins palliatifs pour les patients décédés de monopathologie 

(trajectoire 2+3) que par fragilité (trajectoire 4) ou pathologie aigue non prévisible 

(trajectoire 1). 

 

Conclusion : Notre étude met en évidence la prédominance des décès par fragilité 

(trajectoire 4) pour les patients en MAG, mais aussi un large recours aux soins 

palliatifs : il est nécessaire d'appréhender la cascade gériatrique et de débuter plus 

précocement les soins palliatifs afin d'améliorer la qualité de fin de vie des patients. 
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2. Introduction 

Depuis les années 2010 et avant la pandémie de COVID, une forte augmentation 

des taux de décès annuels est constatée, avec en 2018 en France, 610000 décès 

selon l'INSEE. Ceci est expliqué par l'arrivée des générations du baby-boom (nées 

entre 1946 et 1974) à des âges de forte mortalité (1). En 2018, 70% des décès 

survenaient chez des sujets de 75ans et plus, et plus de 25% chez des sujets de 

90ans ou plus. La moitié de ces décès survenaient en structure hospitalière (hors 

maison de retraite). Par ailleurs, 1,6 millions de personnes de 80ans et plus ont été 

hospitalisées en 2018, soit 404 pour 1000 patients de cette classe d’âge(2). Devant 

cette affluence de patients âgés, dont une partie non négligeable présente des 

caractéristiques gériatriques, les soignants hospitaliers sont inéluctablement 

confrontés à la fin de vie. Notamment, le taux de décès intra-hospitalier en service de 

médecine aiguë gériatrique (MAG) est de 8 à 10%(3). Ces situations nécessitent un 

accompagnement particulier afin d’assurer une prise en charge éthique et humaine. 

Cette préoccupation est au cœur de nombreuses décisions dans la planification 

préalable des soins(4,5). 

Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche globale de la 

personne atteinte d’une maladie grave, évolutive ou terminale. L’objectif des soins 

palliatifs est de soulager la souffrance physique, psychique, sociale et spirituelle. Ils 

constituent un rempart contre l’obstination déraisonnable et l’euthanasie. (6,7) 

Historiquement les soins palliatifs ont été mis en place dans le cadre du cancer puis 

pour les patients atteints du SIDA et de maladies neurodégénératives telle que la 

sclérose latérale amyotrophique. Leur adaptation en gériatrie y est récente en 

France, grâce notamment au travail du Docteur Renée Sébag-Lanoë et de son 
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équipe soignante dans les années 1980.(8,9) Cependant, il n’est pas toujours aisé 

de déterminer le moment où un patient relève de soins palliatifs, avec le risque d’être 

dans l’obstination déraisonnable. Cette difficulté d’identification de la fin de vie 

engendre un retard d’instauration des soins palliatifs (8,10–12).  

 

Des auteurs ont proposé de catégoriser la fin de vie en quatre grandes trajectoires 

(13,14). (Annexe 1) 

– la trajectoire 1 concerne les décès des suites d'une pathologie aiguë non 

prévisible. 

– la trajectoire 2 concerne les décès par cancer (correspondant à un déclin 

prévisible, où initialement il existe une phase assez longue où l'état général et 

fonctionnel sont préservés, suivi d'un déclin rapide jusqu'à la mort). 

– la trajectoire 3 concerne les décès des suites de décompensations itératives 

de pathologies chroniques terminales (comme l’insuffisance cardiaque, l’insuffisance 

rénale ou respiratoire), marquée par des déclins suivis de récupération partielle. 

– la trajectoire 4 concerne les décès sur un déclin progressif et dépend d’un 

concept gériatrique dont la définition est difficilement consensuelle : la fragilité. La 

fragilité représente un syndrome susceptible d’affecter la résilience d’un individu 

après une maladie, une décompensation. Il s'agit d'un syndrome multidimensionnel 

gériatrique associé à un risque d'invalidité, d'hospitalisation et de décès chez les 

adultes âgés(15). 
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L’identification d’une trajectoire évocatrice d’un risque de décès important pourrait 

être une aide pour initier des discussions sur la place potentielle de soins palliatifs 

dans la prise en charge et dans le parcours du patient. Cependant, la prévalence des 

trajectoires de fin de vie et leurs liens avec un recours aux soins palliatifs n’ont pas 

été étudiés chez les patients hospitalisés en MAG. La cohorte DAMAGE comporte 

les données de plus de 3500 sujets âgés hospitalisés en MAG dont certains sont 

décédés durant leur séjour avec ou sans recours aux soins palliatifs. Les 

caractéristiques relevées incluent l’évaluation des comorbidités et de plusieurs 

syndromes gériatriques. La cohorte DAMAGE offre donc un terrain idéal pour réaliser 

une première étude sur les trajectoires de fin de vie chez les patients hospitalisés en 

MAG. 

L’objectif principal de ce travail était de décrire les trajectoires de fin de vie en MAG 

de la cohorte DAMAGE selon la catégorisation en quatre trajectoires. L’objectif 

secondaire était de déterminer pour chacune de ces trajectoires le risque d’absence 

de recours aux soins palliatifs. 
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3. Matériel et méthode 

3.1. 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. L’étude DAMAGE est une étude de 

cohorte prospective multicentrique (6 centres d’inclusion : Centre Hospitalier 

Universitaire CHU de Lille avec l’hôpital Salengro et l’Institut Cœur Poumon (ICP), 

l’hôpital St Philibert du Groupement Hospitalier de l’Institut Catholique de Lille 

(GHICL), CHU d'Amiens-Picardie, CHU de Caen, Centre Hospitalier St Quentin). Elle 

concerne les patients âgés de 75 ans ou plus après une hospitalisation en 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). 

3.2. Ethique 

L'étude DAMAGE a été menée conformément à la déclaration d'Helsinki, i.e. 

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). 

Des informations détaillées, orales et écrites, ont été données aux patients et à leurs 

aidants principaux familiaux, ou représentants légaux afin de s'assurer que le patient 

comprenne bien les risques et avantages potentiels de l'étude. Conformément à la loi 

française (loi Jardé), cette étude observationnelle, basée sur des soins de routine et 

sans aucune intervention, n'a pas nécessité de consentement écrit. 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 
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participation à l’étude DAMAGE (notamment en cas de troubles neurocognitifs 

sévères), le plus proche parent ou le représentant légal pouvait s’y opposer. Tous les 

participants ont pu se retirer de l'étude à tout moment sans aucune conséquence 

négative.   

3.3. Population de l'étude 

Tous les patients âgés de 75ans et plus hospitalisés en MAG et couverts par une 

assurance maladie ont été éligibles pour l'étude. Les patients hospitalisés de moins 

de 48 heures n'ont pas été inclus car une durée trop courte n'aurait pas permis une 

évaluation gériatrique complète. Les patients admis pour des soins palliatifs 

immédiats (par exemple, la sédation), n'ont pas été proposés pour participer à 

l'étude. Enfin, les patients ayant refusé de participer à l'étude, comme l'ont exprimé le 

patient ou ses aidants principaux ou représentant légal, n'ont pas été inclus, mais la 

déficience cognitive n'a pas été un critère d'exclusion. Les inclusions se sont 

déroulées du 14/09/2016 au 29/01/2018. 

Parmi tous les patients inclus dans l’étude DAMAGE, nous avons identifié les 

patients décédés au cours de leur hospitalisation en MAG. 

Les patients transférés dans un autre service durant leur hospitalisation en MAG, les 

patients dont le dossier médical n’ayant pas été retrouvé, les patients sortis vivants 

de MAG ont été exclus de cette étude. Les patients hospitalisés au CHU de Caen et 

de Saint-Quentin n’étaient pas éligibles pour des raisons pratiques. 
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3.4. Données recueillies 

3.4.1. Recueil prospectif : données DAMAGE 

Au cours de l’étude DAMAGE, les données suivantes ont été recueillies de manière 

prospective en deux temps durant l’hospitalisation en MAG : 

1. Évaluation des syndromes gériatriques et des comorbidités durant les 72 

premières heures : Les données sociales, médicales et les syndromes gériatriques 

recueillis durant les 72 premières heures sont détaillés en Annexe 2. Ces données 

comprennent l’âge, le sexe, le lieu de vie, le nombre de médicaments, le nombre 

d’hospitalisations antérieures, le score de comorbidités de Charlson, la dépendance 

(ADL de Katz), la dénutrition (perte de poids, indice de masse corporel), les troubles 

cognitifs, des paramètres biologiques usuels. 

2. Évaluation de l’état clinique au jour le jour durant l’hospitalisation : L’évaluation 

de l’état clinique chaque jour permettait de classer le patient dans l’un des cinq états 

pré-définis : attente de sortie, instabilité clinique hors infection, infection 

communautaire, infection nosocomiale, soins palliatifs. Ces états étaient exclusifs 

(i.e. un seul état possible par jour et par patient) et étaient affectés par le médecin en 

charge du patient selon les recommandations détaillées en Annexe 3. 

3.4.2. Recueil rétrospectif : les trajectoires de fin de vie 

Pour l’ensemble des patients décédés inclus dans cette étude, les dossiers médicaux 

ont été analysés afin de déterminer les trajectoires de fin de vie. Nous avons classé 

les patients en 4 trajectoires de fin de vie définies selon les trajectoires utilisées 

antérieurement (13,16–19):   
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 La trajectoire 1 est définie comme une mort subite, inattendue d’après les 

données recueillies dans le dossier médical. Les patients présentant un cancer 

évolutif, une démence avancée, une défaillance d’organe évolutive (maladie 

cardiaque, maladie pulmonaire, maladie rénale, maladie hépatique, diabète), une 

fragilité (décrite en trajectoire 4) ne pouvaient pas être classés dans cette trajectoire. 

 La trajectoire 2 correspond à un déclin rapide dans le cadre du cancer. Les 

patients dont la pathologie principale est la pathologie cancéreuse, ou si le cancer 

est identifié comme cause immédiate ou sous-jacente du décès, noté dans le dossier 

médical sont considérés comme appartenant à ce groupe. 

 La trajectoire 3 correspond à un déclin erratique par insuffisance d’organe. 

Les patients décédés dans le cadre de l’évolution d’une insuffisance cardiaque 

congestive, une maladie pulmonaire chronique, une insuffisance rénale chronique ou 

une cirrhose étaient classés dans cette trajectoire. 

 La trajectoire 4 décrit une détérioration fonctionnelle lentement progressive 

chez des sujets fragiles et/ou atteints de troubles neurocognitifs sévères selon les 

termes « démence sévère », « troubles neurocognitifs évolués » ou présence d’un 

score MMS ≤10. Les patients présentant une association de plusieurs syndromes 

gériatriques tels que décrits dans le dossier médical (multimorbidité, dénutrition, 

dépendance selon l’ADL, présence de trouble cognitif, syndrome dépressif, 

institutionnalisation, isolement social, chutes et fractures, maladie 

neurodégénérative) étaient classés dans la trajectoire 4 (15,20–22).  

3.4.3. Homogénéisation des recueils 

Un relecteur était affecté pour chaque centre (LAC CHU de Lille Hôpital Salengro, ZB 

CHU Lille Institut Cœur Poumon, PD GHICL St Philibert, CG CHU Amiens Picardie). 
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Certains patients pouvaient présenter des caractéristiques évolutives avant leur 

décès compatibles avec les trajectoires 2, ou 3, ou 4. Le choix de classer dans une 

trajectoire donnée était réalisé par le relecteur expert (LAC CHU de Lille Hôpital 

Salengro, ZB CHU Lille Institut Cœur Poumon, PD GHICL St Philibert, CG CHU 

Amiens Picardie). 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 à un troisième expert (JBB 

ou GD) si besoin. Cette procédure a permis aux relecteurs d’appliquer tous les 

mêmes critères de classification des trajectoires. En cas de doute lors du recueil, les 

relecteurs pouvaient solliciter un expert (JBB, GD ou FV) 

3.5. Analyse statistique 

Les variables catégorielles ont été présentées en termes de fréquence et de 

pourcentage. Les variables continues ont été présentées en termes de moyenne et 

d’écart-type.  

Les variables catégorielles ont été comparées à l’aide du test de Khi 2 ou de Fisher et 

les variables continues par une ANOVA ou Kruskal-Wallis le cas échéant. Le seuil de 

significativité a été fixé à p < 0,05.  

La prise en charge palliative (variable à expliquer) a été analysée selon un modèle de 

régression logistique univarié en fonction des trajectoires de fin de vie (variables 

explicatives). Les Odds ratio ont été calculés le cas échéant. 
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4. Résultats 

4.1. Population 

L'étude DAMAGE a inclus 3509 patients où l'on a dénombré 177 patients décédés 

dans les 4 services de MAG du CHU Lille Salengro et Cardio, CHU Amiens et CH Saint 

Philibert GIHCL.   

Figure 1 Diagramme de flux 

 

L'âge médian au moment de leur décès était de 87,6 ans (± 5,9ans), et 61,6% 

(n=109) d'entre eux étaient des femmes. 

3509 patients inclus 
DAMAGE

3116 patients inclus dans 
les centres Salengro et 

Cardio du CHU Lille, CHU 
Amiens et CH St Philibert 

GHICL

178 patients décédés en 
MAG

1 dossier perdu

54 patients décédés SANS 
SP

123 patients décédés AVEC 
SP

2856 patients sortis vivants

82 transférés
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4.2. Description des trajectoires de fin de vie 

4.2.1. Répartition des trajectoires de fin de vie 

Sur les 177 décès, nous avons comptabilisé une majorité à 122 décès (69%) via la 

trajectoire 4. La trajectoire 2 représente 12,4% des décès (n=22), ainsi le cancer est 

la 2eme cause de fin de vie en MAG. Puis en 3eme place sont retrouvés les décès par 

une pathologie aigue non prévisible, la trajectoire 1, à 10,1% (n=18).  En dernier lieu, 

la trajectoire 3 qui représente 8,5% des décès (n=15), dont les pathologies chroniques 

d'organe qui prédominaient étaient l'insuffisance cardiaque terminale (n=7) et 

l'insuffisance respiratoire terminale (n=7). 

Figure 2 Répartition des trajectoires de fin de vie et de recours aux soins palliatifs 
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4.2.2. Caractéristiques des patients répartis selon les 4 trajectoires  

Le tableau 1 rassemble les caractéristiques des patients décédés. 

Tableau 1 Caractéristiques des patients décédés selon les 4 trajectoires 

 

N= 177 Trajectoire 
1 

Trajectoire 
2 

Trajectoire 
3 

Trajectoire 
4 

 

Âge – moyenne ± écart type 90,1 ± 6,6 85.3 ± 5.6 89.3 ± 5.4 87.4 ± 5.7 0.044** 

Sexe (F) – n (%) 15 (83,3) 9 (40.9) 10 (66.7) 75 (61.5) 0.051* 

Vit à domicile – n (%) 16 (88,9) 20 (90.9) 11 (73.3) 61 (50.4) <0.001** 

Vit seul – n (%) 10 (58,8) 11 (50.0) 5 (33.3) 25 (21.0) 0.001** 

Isolement social – n (%) 0 (0) 0 (0) 1 (6.7) 4 (3.4) 0.566 

Hospitalisé dans les 6 mois 
précédents – n (%) 

6 (35,3) 11 (52.4) 2 (13.3) 55 (47.4) 0.060* 

Mode d’entrée  

- Hôpital MCO 

- Transfert établissement 
d’hébergement 

- Domicile 

- Urgences 

 
3 (16.7) 

 
1 (5.6) 

 
1 (5.6) 

 

13 (72.2) 

 
4 (18.2) 

 
0 (0) 

 
1 (4.5) 

 

17 (77.3) 

 
5 (33.3) 

 
0 (0) 

 
0 (0) 

 

10 (66.7) 

 
19 (15.6) 

 
6 (4.9) 

 
3 (2.5) 

 

94 (77.0) 

0.6978 

 

 

 

Délai entre l’entrée à l’hôpital et 
l’entrée dans service de gériatrie ≥ 
2 jours – n (%) 

4 (22,2) 2 (9.5) 5 (35.7) 19 (16.5) 0.940 

Le patient marche-t-il ? – n(%) 

- Non, confiné au lit et/ou 
fauteuil 

- Marche avec aide 

- Marche sans aide 

 

1 (5.6) 

 

7 (38.9) 

10 (55.6) 

 

7 (31.8) 

 

5 (22.7) 

10 (45.5) 

 

3 (20.0) 

 

9 (60.0) 

3 (20.0) 

 

65 (54.2) 

 

30 (30.0) 

19 (15.8) 

<0.001** 

 

 

ADL domicile – moyenne ± écart 
type 

4.5 ± 2.1 4.1 ± 2.0 3.9 ± 1.8 2.2 ± 2.0 <0.001** 

ADL entrée – moyenne ± écart type 1.9 ± 2.3 2.7 ± 2.4 1.8 ± 1.8 0.7 ± 1.2 <0.001** 

Score de Charlson – moyenne ± 
écart type 

2.1 ± 2.3 4.3 ± 2.3 2.7 ± 1.5 2.6 ± 1.9 0.001** 

Nombre de médicaments à domicile 
– moyenne ± écart type 

5.9 ± 4.5 5.5 ± 3.2 8.1 ± 2.4 8.1 ± 8.7 0.006** 

Prise de psychotropes – n (%) 5 (27.8) 5 (23.8) 7 (46.7) 66 (49.9) 0.007** 

Antécédent dépression – n (%) 1 (5,6) 0 (0) 2 (13.3) 16 (13.2) 0.313 

Démence – n (%) 1 (5,6) 5 (22,7) 1 (6,7) 70 (57,4) <0.001** 

Troubles cognitifs probables –n (%) 3 (16,7) 7 (31,8) 6 (40,0) 91 (74,6) <0.001** 

Syndrome confusionnel initial  – n 
(%) 

8 (44.4) 7 (31.8) 5 (33.3) 45 (36.9) 0.861 

Infection nosocomiale – n (%) 3 (16,7) 1 (4.5) 0 (0) 21 (17.2) 0.160 
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4.3. Soins palliatifs : absence de recours entre les différentes 

trajectoires 

Concernant les soins palliatifs, nous rapportons sur les 177décès, que 54 (30%) n'ont 

pas bénéficié du statut de prise en charge palliative. 

Tableau 2: Analyse de la mise en place des soins palliatifs selon les trajectoires 

 Trajectoire 
1 

Trajectoire 
2 

Trajectoire 
3 

Trajectoire 
4 

Patients décédés SANS SP     

N (%) 9 (50) 4 (18) 2 (13) 39 (32) 

OR [IC95%] ref 0,22 
[0,05 ; 0,88] 

0,15 
[0.02 ; 0,77] 

0,47 
[0,17 ; 1,29] 

Patients décédés AVEC SP     

Durée avant soins palliatifs, jours – 
moyenne ± écart type 

5.9 ± 5.5 10.4 ± 8.8 8.9 ± 8.2 8.0 ± 7.6 

Durée séjour jours – moyenne ± écart 
type 

8.7 ± 4.9 15.1 ± 9.3 11.9 ± 8.9 10.9 ± 7.9 

Durée des soins palliatifs, jours – 
moyenne ± écart type 

2,8 4,7 3 2,9 

 

Après comparaison par rapport à la trajectoire 1, nous avons constaté qu’il existe plus 

de recours aux soins palliatifs manière significative pour les trajectoires 2 et 3. En 

revanche, nous ne mettons pas en évidence de différence significative avec la 

trajectoire 4 par rapport à la trajectoire 1.  

Ainsi, il est mis en évidence une meilleure instauration des soins palliatifs pour des 

patients décédés de monopathologie (trajectoire 2+3), contrairement à des patients 

décédés de fragilité (trajectoire 4) ou par une pathologie aigue non prévisible 

(trajectoire 1).  

  



19 
 

5. Discussion 

5.1. La prédominance de décès par fragilité : une 

caractéristique gériatrique 

Notre étude met bien en évidence toutes les caractéristiques gériatriques de la fin de 

vie chez nos patients âgés hospitalisés en service de MAG. Celle-ci, en effet, est 

complexe et multifactorielle : la trajectoire 4, le décès par fragilité, est ainsi la plus 

représentée. 

Ce résultat apparaît innovant par rapport aux données retrouvées dans d’autres 

études. Au Canada, les taux entre les trajectoires 2, 3 et 4 sont assez similaires aux 

alentours de 30% pour une population globale, et cette répartition diffère en fonction 

de l'âge. Il est ainsi constaté que la trajectoire 4 est représentée à 41% pour les plus 

de 85ans (23). De même Lunney, aux Etats Unis, remarque déjà la tendance 

dominante de la fragilité avec un taux de 47% (22).   

Cette fluctuation s'explique par le lieu de décès étudié. Les études dans la littérature 

ne ciblent pas le service de MAG, mais englobent tous les lieux de soins : unité de 

soins palliatifs, unité de médecine aigue et domicile en incluant les EHPAD. Ainsi, dans 

notre étude, nous nous sommes concentrés sur les fins de vie en MAG. Ces résultats 

sont cohérents avec les objectifs de soins au sein des services de gériatrie : ce sont 

les personnes atteintes de syndromes gériatriques avec fragilité qui représentent la 

majorité des trajectoires de fin de vie. Les autres trajectoires étant probablement 

hospitalisées de préférence dans des unités spécialisées d’oncologie, d’insuffisance 

d’organe (cardiologie, pneumologie). Les décès par insuffisance d'organe terminale 

sont rares en gériatrie pour deux raisons. D'une part, tout au long de leur vie, ces 

patients sont dépourvus de critères d'hospitalisation en gériatrie et sont donc pris en 
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charge dans les services spécialisés d'organe. D'autre part, à l'aboutissement, parce 

que la pathologie principale d'organe est source d'une plus grande fragilité par 

épuisement plus rapide des réserves fonctionnelles, elle laisse apparaître des 

syndromes gériatriques, et donc des critères appartenant à la trajectoire 4 (24). A ce 

stade, ce n'est pas tant la énième décompensation cardiaque qui cause le décès, mais 

plutôt l'accumulation des syndromes gériatriques qui en découle (par exemple la 

dénutrition, alitement, chute, refus de soins, trouble de déglutition, le syndrome 

confusionnel). 

 

Face à ce constat, il est nécessaire d'appréhender la cascade gériatrique(25). Cette 

notion illustre la trajectoire 4 avec la précipitation des décompensations de syndromes 

gériatriques épuisant les réserves fonctionnelles, aboutissant au décès. 

Par ailleurs, il faut également prendre en compte la variabilité de la temporalité. Cette 

cascade peut évoluer plus ou moins vite. Cette donnée supplémentaire rend d'autant 

plus complexe l'identification de fin de vie. 

 

5.2. La comparaison des différentes caractéristiques selon 

les trajectoires 

Lorsque l’on compare les caractéristiques des patients en fonction de leur trajectoire, 

il existe des différences significatives cohérentes avec la définition de nos trajectoires 

de fin de vie.  

 

Un seul résultat n’est cependant pas concordant bien qu’il soit non significatif : il s’agit 

des hospitalisations dans les 6 derniers mois. Alors que l’on s’attend à avoir un nombre 
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élevé d’hospitalisations rapprochées vers la fin de vie pour les patients porteurs d’une 

mono-insuffisance d’organe (trajectoire 3), celui-ci est au contraire le plus faible : 2 

patients sur les 15 décédés, soit 13,3% avec p=0.060. Plusieurs pistes peuvent 

expliquer ce paradoxe :  

- Nous pouvons émettre l’hypothèse qu’une partie importante des patients 

« trajectoire 3 » décèdent soit dans un service de spécialité, soit au domicile. 

Ainsi, en MAG, nous n’avons peut -être pas pu analyser ces patients aux 

décompensations itératives hospitalisées en dehors des MAG.  

- L’absence d’hospitalisation antérieure ne veut pas dire absence de 

décompensation itérative : il est possible qu’un patient ait pu être géré au 

domicile, mais ne venant alors à l’hôpital qu’à un stade encore plus évolué de 

la maladie.  

Par ailleurs, nous constatons qu’il s’agit de la trajectoire où il y a le plus d’entrée via 

les services de MCO et non les urgences ou le domicile : les patients sont initialement 

orientés vers le service de spécialité concerné, puis ils sont orientés en gériatrie devant 

l’apparition d’autres problématiques ou dans l’optique d’une prise en charge palliative. 

 

D’autres critères analysés ne faisaient pas partie de ces définitions, et certains 

relevaient une différence significative. Ainsi, l’âge des patients (p=0.044) était le plus 

élevé pour la trajectoire 1 (90,1 ans ± 6,6) et 3 (89.3 ans ± 5.4), tandis que le nombre 

de médicaments (p=0.006) dont les psychotropes (p=0.007) étaient tous les 2 plus 

nombreux dans les trajectoires 4 et 3.  

 

5.3. Améliorer le recours aux soins palliatifs : une nécessité 

Bien que près de 2 patients sur 3 bénéficient de soins palliatifs, il existe une difficulté 
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à initier les soins palliatifs en gériatrie, et cette reconnaissance tardive peut entrainer 

des soins inappropriés compromettant la qualité de vie (26). 

Nous pourrions faire une remarque quant à la présence de soins palliatifs dans la 

trajectoire 1, qui est pourtant le décès le plus inattendu. En effet, nous avons classé 

en trajectoire 1 des patients robustes mais qui ont eu une pathologie soudaine, e.g. 

« AVC hémorragique avec effet de masse » ou « hématome sous dural à la suite d’un 

traumatisme crânien », au-delà de toutes ressources thérapeutiques, justifiant les 

soins palliatifs dans les dernières heures de leur vie. Il nous paraît donc cohérent 

d’avoir un taux faible mais non nul de prise en charge palliative dans cette trajectoire.  

 

Notre étude met en évidence que la véritable difficulté est d'avoir recours aux soins 

palliatifs pour les décès par fragilité (trajectoire 4). L'identification de la fin de vie y est 

complexe. Cependant, les soins palliatifs ne devraient pas être limités à la phase 

agonique(27–29). Nombreuses sont les publications qui mettent en avant cette 

inégalité entre les pathologies néoplasiques et les insuffisances d'organe, peu en 

revanche concernent la fragilité (30,31). 

L'accès aux soins palliatifs en France, en gériatrie, est donc inégal selon la trajectoire. 

Cette constatation s'observe également à un niveau international (32). 

La trajectoire 4 ne bénéficie pas systématiquement d’une prise en charge palliative en 

fin de vie même dans des unités spécialisées dans la prise en charge de personnes 

âgées fragiles en situation aigue. Les causes de ce manque de prise en charge 

palliative devraient être étudiées. Il est possible que ce soit lié à une difficulté 

spécifique à reconnaitre la fin de vie ou un pronostic sombre à court terme. La 

polypathologie, en effet, rend la prise en charge diagnostique et pronostique complexe. 
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Il est aussi possible que les cliniciens et/ou leurs patients et entourage soient moins 

sensibilisés à l’intérêt d’une prise en charge palliative dans un contexte de fragilité que 

lors de l’évolution d’un cancer ou d’une insuffisance cardiaque ou respiratoire. 

Une identification de la trajectoire permettrait d'aider à la planification préalable de 

soins, soit d'envisager de manière plus précoce les soins palliatifs, ce qui garantirait 

une qualité de fin de vie assurée pour les patients fragiles. 

 

5.4. Forces et limites de l’étude 

5.4.1. Points forts de l’étude 

L’étude DAMAGE étant multicentrique, nous avons pu éviter le biais de recrutement 

lié aux centres. 

Nous avons établi un protocole basé sur la relecture du dossier médical afin de détailler 

les trajectoires de fin de vie, et il n'était pas limitatif à contrario de l'utilisation de la CIM 

10 par exemple. Nous avons ainsi pu étudier le déclin fonctionnel, ce qui était difficile 

à retrouver dans la littérature(23). Cette analyse principale a été réalisée par quatre 

lecteurs indépendants avec vérification lors de divergence par un médecin expert par 

centre. L’identification des trajectoires de fin de vie par un lecteur du dossier médical 

plutôt que par un algorithme médico-administratif (lieu de vie, diagnostic de cancer, 

diagnostic de démence…) nous parait plus adéquat et plus précis car il permet de 

comprendre la problématique et l’évolution de la santé de chaque patient de manière 

personnalisée. L’homogénéisation du recueil de données a permis de limiter les biais 

d’interprétation. 
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5.4.2. Limites de l’étude 

L’exclusion des patients dont l'hospitalisation était inférieure à 48h a pu entrainer un 

biais de recueil sous-estimant la trajectoire 1. L’étude rétrospective des dossiers 

médicaux laisse la possibilité d’un biais de mesure. La taille de la population étudiée 

(n=177) est assez faible par rapport au nombre de décès de personnes très âgées en 

milieu hospitalier. 
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6. Conclusion 

Les résultats de cette étude montrent que les patients âgés de plus de 75ans admis 

en MAG décèdent pour la plupart après un déclin lent par fragilité (trajectoire 4), plutôt 

que par insuffisance d'organe, cancer ou par une pathologie aigue non prévisible. C'est 

cette même trajectoire où l'absence de recours aux soins palliatifs semble être le plus 

important alors que ces patients sont hospitalisés dans des unités spécialisées dans 

le grand âge et la fragilité. Le moindre recours aux soins palliatifs n’est pas expliqué 

et devrait faire l’objet d’autres études notamment qualitatives.  

Un repérage plus rapide de la cascade gériatrique associé à une instauration plus 

précoce des soins palliatifs permettraient d'améliorer la qualité de fin de vie de nos 

patients et un meilleur accompagnement de leurs proches. 
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8. Annexes 

Annexe 1 : Modélisation des 4 trajectoires de fin de vie selon Lunney 
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Annexe 2 : Evaluation des syndromes gériatriques et des comorbidités durant les 72 

premières heures 

 

 



31 
 

Annexe 3 : Evaluation de l’état clinique quotidien 
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