MEDECINE de Lll.l.e

O UFFBS @_ Université

UNIVERSITE DE LILLE

UFR3S-MEDECINE
Année :2025

THESE POUR LE DIPLOME D'ETAT
DE DOCTEUR EN MEDECINE

Faisabilité des plans de soins anticipés en médecine aigué
gériatrique chez les patients agés a haut risque de déces : le point
de vue des gériatres.

Présentée et soutenue publiguement le 17 octobre 2025 a 16 heures
au Pdéle Formation
par Marc BOURJOT

JURY

Président :

Monsieur le Professeur Jean-Baptiste BEUSCART
Assesseurs :

Madame |le Docteur Yaohua CHEN

Madame le Docteur Flore HOMEY-DUSAUTOIS
Directeur de these :

Monsieur le Docteur Fabien VISADE




Avertissement

La Faculté n’entend donner aucune approbation aux opinions émises dans les théses :
celles-ci sont propres a leurs auteurs.



INSEE

PSA

MAG

PH

GHICL

CHU

Sigles

Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques
Plan de Soin Anticipé

Médecine Aigué Gériatrique

Praticien Hospitalier

Groupement des Hopitaux de I'Institut Catholique de Lille

Centre Hospitalier Universitaire






Sommaire

F =T ST Y= 0 01T o | P RRPPPPPPPR 4
0 [0 ] =SS 5
Y01 1] 1= 11 PP 7
INEFOAUCTION ...ttt 9
1 Le vieilissement de la population et I'enjeu de la gériatrie............ccccccvvvvvvrnnnnnn. 9
2 Les plans de soins anticipés : personnaliser le parcours de soin...................... 11
3 Lamédecine aigué geriatriqUE .......coeeeeiieieiiiee e 13
Matériel €1 METNOUES .......ovviiiiiiiiiiiiiieeeeee e 14
1 Design de l'étude et éthiqQUe ...........coovvviiiiiiiiiiiiiiieee 14
N I T o = U [ 0= £ USSP 14
3 Identification des patients agés a haut risque de déces............ccceeeveeeeeeeeeeeennn. 15
4 Les entretiens SEMI-AIreCtfS.........coooieieiiiiii i, 15
5 Collecte et analyse des ONNEES........cccoeiiiiiiiiiiiiiiie e 15
RESUITALS. ....eeeiiiiiiiiiiiiiieee ettt ettt et ettt et et e et e et e eeeeeeeeeeeeeeeeees 17
1 Caractéristiques des PartiCiPaNntS .........cccuuveiiiiieeeiiiiiiie e 17
2 Calcul du score DAMAGE et propositions de plans de soins anticipés............. 17
3 ANAlySe tREMALIQUE ......ceiiiieeiiiieeee e e e e e 18
3.1 Theme 1: le service de MAG, un lieu adapté a la rédaction de PSA ?........ 20
3.1.1  Lemanque d€ TEMPS ...oceiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeee ettt e e 20
3.1.2 Episode trop aigué, confusion et troubles neurocognitifs...................... 20
3.1.3 Contexte de I'hospitalisation et cadre inadapté a la réflexion................ 21
3.1.4 Le cadre adapté pourrait étre hors hospitalisation ...............cccceevvvvnnnnn. 22

3.2 Theme 2: le manque de connaissance des soignants, des patients et des
familles aUtOUr dES PSA......oooiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ettt 22
3.2.1 Nécessité d'un accompagnement des patients et de leur famille.......... 22
3.2.2 Nécessité de formation des gériatres et du personnel soignant a
FApPProChe des PSA . ... 23
3.2.3 Manque de connaissance des PSA des patients et de leur famille....... 24

3.3 Theme 3 : le manque de lien entre hospitalisation et ville .............ccccccoeee.. 25

3.3.1 Proportionnalité de soins valable uniquement durant I'hospitalisation .. 25

3.3.2 Doute sur la place du médecin traitant dans la rédaction des PSA....... 25
ST o1 1S Lo o PP 27
1  RESUME AES NESUIALS ... iiiiiii e e e e 27



2 Comparaison a la littérature SCIentifiqUue..............ueuuerrriiiiiiiiiiiiiin. 27

/22 R I 1= 0 T SRR 27
2.2 THBIME 2 oo ———— 29
P28 T I 1= 0 =T SRR 30
3 FOrCES L IIMITES ... e e e e e e e 33
(@] [0 11 5] o] o N 34
Références bibliographiQUES ...........ooeiiii e 35
ANNEXE L .o e e e e e e e e e e e e e e e e e e e eeee 38



Introduction

1 Le vieillissement de la population et I'enjeu de la
gériatrie

Le vieilissement démographique constitue un enjeu majeur de santé publique en

France et dans le monde. Il s'explique par la progression de I'espérance de vie (85,7

ans pour les femmes et 80,0 ans pour les hommes en 2023) [1] mais aussi par le

vieillissement des « baby-boomers » dont les premiéres générations sont aujourd'hui

octogénaires et celles nées au cceur du baby-boom atteignent I'age de la retraite.

En 2025 prés de 21% de la population frangaise a plus de 65 ans, et les projections
de 'INSEE de 2023 estiment que ce chiffre atteindra 26% a I'horizon de 2040 [2].

L'augmentation toujours plus importante de la proportion et de I'dge des personnes
ageées dans la population frangaise souléve de nombreuses problématiques de santé

publique.

En effet le gain d'espérance de vie et I'avancée en age de nos ainés s'accompagne
d'une augmentation de la prévalence des maladies chroniques, des maladies

neurocognitives, de la fragilité et de la perte d'indépendance fonctionnelle.

Plus de 50% des personnes agées de plus de 75 ans en France vivent avec au moins

deux maladies chroniques.

Dans ce contexte d'accroissement constant de la proportion des syndromes
gériatriques dans la population agée (dont les principaux : troubles neurocognitifs,
chutes, dénutrition, polypathologies, perte d'indépendance fonctionnelle), il est
nécessaire d'anticiper de maniére structurelle les défis qu'un tel vieillissement de

population sous-tend.

L'augmentation majeure de la part des seniors en perte d'autonomie, estimée a 4
millions de séniors d'ici 2050 par I'INSEE (soit 16,4% des plus de 60 ans, contre 2,5
millions en 2015 soit 15,3% des plus de 60 ans) [3] implique une majoration du nombre

de places en institution et un développement de I'aide a domicile en ville.

Pour maintenir constant le pourcentage de personnes en établissement par

département, sexe, tranche d’age et degré de perte d’autonomie, il faudrait que le



nombre de places en hébergement permanent en établissements pour personnes
agées augmente de 20 % d’ici a 2030 et de plus de 50 % a I'horizon 2050 d’aprés
I'INSEE [3].

Ce vieillissement s'accompagne également d'une explosion des dépenses de santé
puisque les personnes &agées dépendantes et polypathologiques nécessitent
évidemment plus de soins. Selon Le Point et la caisse nationale d'assurance maladie
en 2022, les dépenses de santé annuelles remboursables d'un assuré de plus de 84
ans s'élévent en moyenne a 8 363e, soit deux fois plus que celles d'un assuré age de
60 a 74 ans (4 195e) et prés de dix fois plus que celles d'un assuré agé de 2 a 16 ans
(870e).[4]

De récents travaux ont mis en évidence I'hétérogénéité clinique de la population agée.
Une partie non négligeable, représentée par les patients les plus fragiles, est la plus

consommatrice en soins avec, nhotamment, des hospitalisations répétées.

Le risque de nouvelle hospitalisation est ainsi décrit comme un processus dynamique
qui augmente au fur et a mesure des hospitalisations, et aboutit, le plus souvent, au
déces du patient [5]. L'environnement hospitalier non adapté aux prises en soin des
personnes agées a souvent éteé pointé du doigt [6]. Cependant, les patients présentant
des hospitalisations répétées sont aussi retrouvés, de facon tout a fait marquante,

dans les services hospitaliers spécialisés dans la prise en soins des personnes agees
[3].

Au-dela de mettre en lumiere l'importance de dépister les patients a risque
d’hospitalisations répétées et de déces, la question de l'intérét réel de toutes ces
hospitalisations se pose. Ces hospitalisations répétées sont-elles toutes nécessaires ?
Sont-elles réellement le reflet de problématiques médicales non stabilisées ? S’agit-il
d’'une problématique sociale sous-jacente non identifiée, d’'un parcours de soins non
organisé, ou encore d’une situation de fin de vie a moyen terme non anticipée ? Enfin,
toutes ces hospitalisations sont-elles le souhait du patient et de ses proches ? Un

changement de paradigme est aujourd’hui essentiel pour ces patients.

D’autres travaux nous indiquent que les choix des patients, dont la fin de vie est proche,
s’orientent plus vers des soins a domicile, entourés de leur famille [7]. L’anticipation
est aussi une de leur priorité afin de recentrer leurs soins sur ce qu’ils souhaitent

réellement [8]. Bien que cette anticipation reste un défi au regard du profil des patients

10



dont il est question, elle est néanmoins possible a travers les plans de soins anticipés
(PSA).

2 Les plans de soins anticipés : personnaliser le parcours

de soin

Face a ces enjeux, la planification des soins de la fin de vie devient une composante
essentielle de prise en charge de la population gériatrique. Cette planification vise a
garantir un projet de soins individualisé et le plus conforme possible aux valeurs, aux
souhaits et aux priorités du patient. [9] Elle facilite les prises de décision dans les
situations d’urgence et dans celles ou le patient ne serait plus en état d’exprimer ses
volontés. Les éléments finaux du PSA concernent le plus souvent les hospitalisations,

la réanimation, I'alimentation artificielle, ou encore le lieu de déceés.

Ces PSAdoivent par essence étre nourri d'une réflexion partagée entre le patient (avec
appui sur ses eventuelles directives anticipées en cas de perte de capacité de

jugement), ses proches et les équipes soignantes.

Les PSA permettent donc de dépasser la simple question de la réanimation ou de
l'arrét de traitements, en intégrant une vision globale et une proportionnalité de soins
personnalisée garantissant la qualité de vie (souhait du lieu de vie et de fin de vie,

balance entre gain d'espérance de vie et perte de qualité de vie pour une intervention,
)

Des preuves solides issues de revues systématiques montrent que la PSA augmente
le nombre de directives anticipées et de discussions sur les soins de santé futurs dans
la pratique clinique et améliore la cohérence des soins avec les objectifs des patients
dans diverses populations [10]. Le PSA peut améliorer la qualité de la communication
entre le patient et le clinicien, réduire les admissions non souhaitées a I'hopital,
augmenter l'utilisation des soins palliatifs et accroitre la satisfaction et la qualité de vie

des patients [11].

Malgré la pertinence des PSA dans le paysage gériatrique francgais, leur mise en
ceuvre reste trés largement limitée : moins de 10% des patients agés hospitalisés
disposent d'un PSA formalisé, selon les données francaises et européennes récentes,

alors méme que plus de 50% d'entre eux sont exposés a des décisions médicales
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majeures durant leur séjour hospitalier. [12,13]

La population agée est bien sar éligible a ce type de pratique. La littérature nous
montre qu’il semble plus facile de mettre en ceuvre le PSA lorsque le patient agé
présente une maladie bien identifiée et évoluée a un stade terminal [14]. Ceci est
moins évident lorsqu’il s’agit de patients fragiles de par leurs comorbidités multiples,
et hospitalisés a répétition. Les barriéres a la mise en place d’'un PSA dans la
population agée sont multiples comme le manque de compétences ressenti pour
réaliser le PSA, les difficultés a définir le bon moment, I'attitude selon laquelle c'est le
patient qui doit initier le PSA, et la peur de priver les patients d'espoir. Cependant, des
facilitateurs existent et ont déja prouvé leur efficacité comme I'implication des proches,
la formation des professionnels qui initient et réalisent le PSA, la présence de supports
explicatifs donnés aux patients, et la communication entre professionnels hospitaliers

et du domicile, et l'interdisciplinarité.

L’implication du patient est essentielle lors de la construction d’'un PSA. L’un des
principaux défis lorsqu’il est question de PSA chez les patients agés est de parvenir a
impliquer les patients dont la capacité de décision est diminuée. lls risquent par
conséquent de recevoir des soins lourds et non désirés en fin de vie. La plupart des
essais sur les PSA ont exclu les personnes souffrant de troubles neurocognitifs. Un
consensus international a permis d’obtenir un cadre spécifique de définition du PSA
en cas de troubles neurocognitifs, et soutien I'inclusion des patients déments mais
aussi de leur famille, avec de préférence une documentation adaptée et des
discussions qui se poursuivent jusqu’a un stade sévere de la maladie [15]. L’emploi
d’outils facilitant 'engagement des discussions et la compréhension des patients
atteints de démence, ainsi que leurs proches, s’est déja révélé intéressant. Cependant,
les chances de succes lors de la réalisation du PSA chez les patients déments seront

toujours optimisées si le PSA est anticipé et réalisé avant que la maladie n’évolue.

Face a ce constat, l'initiation d’'une démarche de PSA chez les patients ageés
hospitalisés représente un véritable enjeu. En France, les services de médecine aigué
gériatrique (MAG), qui accueillent majoritairement des patients présentant des
syndromes geriatriques, un risque élevé de décés ou de réhospitalisations répétées,
constituent un contexte particulierement pertinent pour I'évaluation et la mise en ceuvre
de ces démarches.
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3 Lameédecine aigué gériatrique

La médecine aigué gériatrique est située a l'interface entre les urgences et la filiere
gériatrique. Elle accueille des patients agés, polypathologiques, souvent fragile ou
dépendants et confrontés a des situations cliniques instables. Au-dela de traiter
l'urgence, la MAG permet de faire une évaluation gériatrique de la situation, en

identifiant les syndromes gériatriques du patient et ses fragilités.

Cette premiére évaluation, ou réactualisation en cas de patient déja connu de la filiére,
permet régulierement une entrée dans cette filiere gériatrique (que ce soit en
consultation, en hopital de jour, en hospitalisation en service médico-réadaptatif ou en
institutionnalisation). Mais pour un bon nombre de patient la sortie du service de

meédecine aigué gériatrique se fait vers le domicile du patient.

Dans ce contexte de plaque tournante de la filiére gériatrique, a l'interface entre les
urgences, le domicile et la filiere gériatrique, il apparait pertinent d'y entamer la
discussion autour des PSA. La place de la MAG dans le parcours de soin semble
privilégiée pour toucher le plus grand nombre de patients gériatriques et fragiles et en
tous cas identifier les patients les plus a risque, qui sont également les patients a qui

bénéficieraient le plus les PSA.

Malgré cette place privilégiée, on reléve de nombreux freins a la rédaction des PSA
dans les services de MAG du fait de I'organisation et de I'essence méme d'un service

de soins aigué.

L’objectif de notre étude était d’analyser la perception des gériatres quant a la

faisabilité des PSA au sein d’'un service de MAG.

13



Matériel et méthodes

1 Design de I’étude et éthique

Il s’agit d’une étude qualitative transversale multicentrique menée au sein des services
de MAG des hépitaux de la région des Hauts de France (centre hospitalier universitaire
de Lille, centre hospitalier universitaire d’Amiens). L’étude s’est déroulée en trois
phases successives : i) identification des patients a haut risque de décés hospitalisés
dans les services de médecine aigué gériatrique (MAG) ; ii) recueil des plans de soins
anticipés (PSA) élaborés auprés des patients identifiés comme a haut risque lors de
la premiére phase ; iii) réalisation d’entretiens semi-dirigés auprés des praticiens de
MAG afin d’analyser leur perception de la mise en ceuvre des PSA dans le service. Le
schéma de I'étude est disponible en figure 1. L'étude a respecté les critéres consolidés
pour la publication de recherches qualitatives (COREQ). [16] L’étude a été approuvée
par le comité d’éthique du groupement des hépitaux de I'lnstitut Catholique de Lille
(n°RNIPH-2023-14).

Figure 1

Entretiens préliminaires|
information sur DAMAG

Phase 1 : Identification des patients Phase 2 : Recueil des PSA Phase 3 : Entretiens semi-dirigés avec
+ fixation date entretieng) [EEBEES)

chez patients a haut risque les gériatres

Frise temporelle de I'étude

2 Les participants

Les praticiens hospitaliers (PH) de MAG, acceptant de participer a I'étude, étaient
chargés d’identifier les patients a haut risque de déces dans leur service. Pour ce faire,
'équipe de recherche avait convenu d’'un premier rendez-vous pour les informer des
modalités d’identification des patients 4gés a haut risque de déceés. Par la suite, un
second rendez-vous était pris avec chaque PH participant a I'étude afin de fixer une

date pour un entretien semi-directif pour discuter des PSA. Les PH étaient en ce sens
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désignés comme expert du sujet de par leur fonction de soignants aupres des patients

ageés.

3 Identification des patients agés a haut risque de déces

L’identification des patients agés a haut risque de déces s’est déroulée sur un période
de trois semaines dans chacun des centres participants. A cette fin, les PH devaient
calculer le score DAMAGE pour I'ensemble de leurs patients hospitalisés au cours de
cette période [17]. Les patients étaient considérés comme a haut risque si leur score
DAMAGE était supérieur ou égal a 50 % [17]. Le score DAMAGE repose sur des
données cliniques recueillies au sein du service de MAG, incluant notamment le score
de comorbidité de Charlson, le nombre de traitements médicamenteux pris a domicile,
le poids du patient, ainsi que la présence d'une dénutrition ou d’une infection

(https://damage-score.com/en/).

4 Les entretiens semi-directifs

Des entretiens semi-directifs ont été conduits auprés des PH a I'issue de la période de
trois semaines consacrée a l'identification des patients agés a haut risque de décés.
L’objectif de ces entretiens était d’explorer la perception et I'expérience des PH
concernant la mise en ceuvre des PSA, en s’appuyant sur une question d’ouverture
suivie de questions de relance, afin de favoriser une expression libre et nuancée. Les
thématiques abordées au cours des entretiens incluaient : i) les obstacles rencontrés
lors de la réalisation des PSA ; ii) 'autoévaluation des compétences et des ressources
nécessaires a leur mise en ceuvre ; iii) les stratégies ou leviers pergus comme facilitant
leur réalisation en MAG (cf. annexe 1). Les entretiens ont été menés par un étudiant
en thése d’exercice en médecine. Chacun d’eux a été enregistré a l'aide d’un

dictaphone, apres obtention du consentement oral des participants.

5 Collecte et analyse des données

Les caractéristiques personnelles des PH, telles que le genre et I'dge, ont été

recueillies avec leur consentement. Par ailleurs, le nombre de PSA effectivement
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réalisés pour chaque patient identifié a haut risque de décés a été demandé aux PH
immédiatement avant la conduite de I'entretien semi-directif.
L’analyse des entretiens semi-directifs a été réalisée selon une approche qualitative,
en s’appuyant sur la méthodologie de la théorie ancrée telle que décrite par Burnard
(2006). [18] Cette approche vise a faire émerger une théorie explicative — une logique
d’action, de pensée ou de perception — directement fondée sur les données recueillies.
La théorie ancrée repose sur une élaboration inductive a partir des discours d’experts,
en l'occurrence les PH, recueillis lors des entretiens (Héas, 2015). [19]
Le processus d’analyse s’est déroulé en plusieurs étapes :
1. Retranscription intégrale des enregistrements par un membre de I'équipe de
recherche ;
2. Analyse des verbatim en vue de dégager des idées par I'équipe de recherche ;
3. Regroupement de ces idées en thémes, au cours d’'un processus itératif
impliquant des discussions collectives entre I'équipe de recherche, des allers-
retours entre les données et les interprétations, ainsi qu’une réflexion critique

continue.
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Résultats

1 Caractéristiques des participants

La population de I'étude est composée de six PH dont deux au CHU de Lille et quatre

au CHU d'Amiens. La majorité était des femmes N=4 (66%) d’age médian de 40 ans

(IQR=11 ans). La durée moyenne des entretiens était de 8,5 minutes (tableau 1).

Tableau 1
Entretien Individu Sexe Age (ans) Lieu Durée
d'exercice d'entretien
(minutes)

1 Dr C. Femme 41 CSG CHU 12

2 Dr D. Homme 44 CSG CHU 5

3 Dr M. Femme 33 CSG CHU 11

4 Dr R. Homme 30 CSG CHU 13

5 DrP. Femme 44 CSG CHU 5

6 DrW. Femme 39 CSG CHU 5

2 Calcul du score DAMAGE et propositions de plans de

soins anticipés

Sur les six gériatres, cing ont utilisé I'outil DAMAGE. Un PH n'a pas calculé le score
DAMAGE par manque de temps (sous-effectif dans le service durant le temps de
I'étude). Au total, 49 patients a risque étaient dépistés par le score DAMAGE dans les
centres participants. Parmi eux, aucun n’a bénéficié d'un PSA en sortie

d’hospitalisation par les PH (tableau 2)
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Tableau 2

Individu Nombre de score Nombre de score DAMAGE a| Nombre de

DAMAGE réalisé haut risque de décés PSA réalisé
DrC. 20 14 0
DrW. 17 12 0
DrD. 20 7 0
Dr M. 0 0 0
DrR. 15 7 0
DrP. 16 9 0
TOTAL 88 49 0

3 Analyse thématique

Dans I'analyse de la perception de la mise en ceuvre de PSA par les PH dans les

services de MAG, trois thémes clés ont été identifiés, a savoir (i) le service de MAG :

un enjeu pour la rédaction des PSA ; (ii) le manque de connaissance des PSA ; et (iii)

le manque de liens entre I'hépital et la ville. Chacun de ces themes et sous-theémes est

présenté dans la figure 2 et sera décrit plus en détail ci-dessous.
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Figure 2

Perception de la mise en ceuvre de plans de soins anticipés par les gériatres dans les

services de médecine aigue gériatrigue

Théme 1. Le service de médecine aigue
gériatrique, un lieu adapté a la rédaction des
plans de soins anticipés ?

Théme 2. Le manque de connaissance des
soignants, des patients et des familles autour des
plans de soins anticipés

Théme 3.

Le mangue de lien entre hospitalisation
et ville

Le mangue de temps

Episode trop aigué, confusion et
troubles neurocognitifs

Contexte de I'hospitalisation et cadre
inadapté a la réflexion

Le cadre adapté pourrait &tre hors
hospitalisation

Nécessité d'un accompagnement des
| patients et de leur famille

Mécessité de formation des gériatres et
du personnel soignant & I'approche des
plans de soins anticipés

Mangue de connaissance des plans de
—| soins anticipés des patients et de leur

famille
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3.1 Theme1l: le service de MAG, un lieu adapté a la rédaction de
PSA ?

3.1.1 Le manque de temps
Les gériatres interrogés ont tous identifie un manque de temps en MAG pour la
rédaction des PSA. La rédaction de PSA demandant un accompagnement, une

délivrance d'information, et une réflexion.

Dr C. (entretien n°1) :

o « Mais ¢a prend du temps parce que c’est.. enfin les gens ils savent pas les
rédiger tout seuls. C'est sdr qu'il faut un accompagnement. »

o « Je pense que si jamais on met des directives en aigué, il faut les faire revalider.
Parce que de toute fagon, c'est quelque chose que tu mdris, c'est quelque chose que
tu prends du temps a discuter et que souvent ils nous demandent d'en discuter avec
leur famille, aprés les familles viennent nous demander des explications. Je sais qu'il
y avait des consultations, j'avais un interne qui avait parlé.. il se posait la question de
faire ¢a en médecine de ville mais vraiment des consultations dédiées mais c'est du

temps, c'est vraiment du temps »

Dr M. (entretien n°3) :
o « Je pense que ce n'est pas un probleme de formation. Je pense que c'est un
probléme de moyens en service. Nous, on peine a mettre en place une RCP pour bien

statuer les patients. »

3.1.2 Episode trop aigug, confusion et troubles neurocognitifs

La plupart des gériatres ont développé I'idée que les patients admis en MAG ne sont
pas en mesure de rédiger des PSA dans de bonnes conditions, notamment du fait des
troubles neurocognitifs, de confusion éventuelle, ou encore d'une situation aigué

altérant le jugement.

Dr C. (entretien n°1) :
° « Parce que s'ils ont un score pronostic pas bon en court séjour, c'est qu'ils ont

un épisode aigu, souvent de la confusion ou des troubles neurocognitifs qui font qu'ils
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ne sont pas en mesure de les rédiger. Donc c'est la ou nous on est coinces. »

Dr W. (entretien n°6) :
° « Ce qui va limiter, je pense, ¢a peut étre le patient en lui-méme, avec les

troubles neurocognitifs, faut aussi qu’il soit en état de communiquer.»

Un des gériatres émet également des doutes sur la fiabilité des informations
transmises par la famille dans ces situations ou le patient n'est pas en mesure de

rédiger ses PSA.

Dr W. (entretien n°6) :

o « Parce que les prendre que aux familles (les directives), bah.. des fois en sent
que les familles sont un peu indicées. Y’en a qui veulent pas lacher leurs proches et
qui vont dire si, si, il veut absolument. Y’en a d'autres qui ne comprennent pas trop et
qui disent oui, c'est bon. Et d'un autre cété, ce n'est pas une décision de la famille,

c'est une décision médicale. »

3.1.3 Contexte de I'hospitalisation et cadre inadapté a la réflexion

Tous les gériatres interrogés exposent la méme idée, que le service de MAG n'est ni
le lieu, ni le moment pour rédiger des PSA. Principalement du fait d'une situation de
stress aigué, avec peur de la mort ressentie proche, dans un milieu hospitalier, avec

peu de temps disponible pour échanger.

Dr R. (entretien n°4) :

o « C'est vrai que nous, quand ils viennent, ils sont pas forcément trés bien. Et a
la sortie, pour les directives anticipées, c'est... Peut-étre le moment est difficile. Et puis,
est-ce que c'est le meilleur moment de les réaliser ? Dans une salle d'hospit’ ? En
chambre ? »

° « Arriver en trois minutes de parler des directives anticipées, ¢a rejoint un peu

le manque de temps, mais je dirais que c'est plus pas le lieu approprié, peut-étre. »

Dr C. (entretien n°1) :
° « Mais je trouve que c'est compliqué en médecine aigué, ou le propre de nos

patients, c'est qu'ils ont une défaillance qui font... C'est compliqué de tenir compte de
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leur volonté a ce moment-la. lIs ne sont pas forcément en mesure, ils sont en situation
de fragilité, de stress, de prendre la bonne décision. »
o « Ce n'est pas le moment le plus facile a demander quand tu sais que le patient

lui-méme, il ressent qu'il va potentiellement mourir. »

3.1.4 Le cadre adapté pourrait étre hors hospitalisation
Les gériatres sont unanimes sur le fait que la MAG n'est pas le lieu adéquat pour la
rédaction de PSA. La plupart pense que leur rédaction serait plus adaptée en ville,

en dehors de I'hdpital, plus proche des conditions de vie des patients.

Dr M. (entretien n°3) :
o « je pense que le plus gros du travail doit se faire en temps calme, a la maison,
avec la famille, autour de documents dédiés, etc. Pour que le recueil soit le plus objectif

possible. En dehors d'une phase aigué. »

Dr R. (entretien n°4) :

o « il nous manque peut-étre un rayon de la chaine, une personne a contacter
pour le faire en ambulatoire, ou recontacter le patient quelques jours apres, laisser le
temps de souffler apres I'hospit. Donc peut-étre avec I'lPA en consult, ou qui viendrait

a domicile, peut-étre que les DAC ont leur rble a jouer la-dedans.

3.2 Theme 2:le manque de connaissance des soignants, des

patients et des familles autour des PSA

3.2.1 Nécessité d'un accompagnement des patients et de leur famille
Plusieurs gériatres ont souligné le fait qu'il y a une nécessité d'accompagner les
patients dans la rédaction de leur PSA mais qu'il n'y a qu'une faible demande générale

(des patients, de leur famille, de l'institution) sur leur rédaction.
Dr C. (entretien n°1) :

o « Mais ¢a prend du temps parce que c’est.. enfin les gens ils savent pas les

rédiger tout seuls. C'est sar qu'il faut un accompagnement. »
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Dr D. (entretien n°2) :
o « Souvent, on part au plus pressé et on fait ce qu'on nous demande et il n'y a
pas vraiment de demande de la part des patients, des familles ou des médecins

traitants ou méme de l'institution de faire des directives anticipées. »

Plusieurs gériatres pensent qu'un support de type brochure ou vidéo d'information
pourrait étre vu comme malvenu lors d'un séjour en MAG. Certains émettent l'idée que
ce type de support ne serait pas utilisé par les patients ou leur famille, et qu'en tous
cas il ne faut pas qu'il soit donné seul sans explication via un soignant, un médecin et

nécessite donc un accompagnement.

Dr M. (entretien n°3) :

o « Dans notre service, ils ont une brochure sur les directives anticipées, mais je
n'ai pas l'impression que ¢a ait un impact sur I'hospitalisation, par exemple. C'est dans
leur petit kit d'entrée, ils ont la brochure, mais ¢a n'a pas d'impact. Apres, c'est juste

donné parmi un autre tas de papiers. Ce n'est pas donné du médecin au patient »

Dr R. (entretien n°4) :

o « Je me demande s'il ne faut pas se focaliser sur le soignant. »

o « Je ne me vois pas trop faire sortir mon patient avec un flyer sur les directives
anticipées. En discuter s'il faut, mais avec un flyer, le message me parait un peu

sombre. »

Dr W. (entretien n°6) :
o « c'est quand méme particulier les directives anticipées. Je pense que c¢a
devrait étre plus personnalisé que juste en vidéo ou brochure. Je pense que c'est bien

d'en discuter avec un médecin »

3.2.2 Nécessité de formation des gériatres et du personnel soignant a
I'approche des PSA

Les gériatres sont plus partagés, certains pensent que la formation est suffisante pour

aborder le sujet, pour d'autres insuffisante. Un des gériatres souligne qu'il faut

également étre formé a la discussion des PSA, car la maniére dont on aborde le sujet

influence le patient.
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Dr W. (entretien n°6) :
o « Apres, j'en ai jamais rempli, c'est vrai que moi, j'en ai jamais rempli, on ne m'a

Jamais montré comment on en remplit. »

Dr C. (entretien n°1) :

° « on peut étre démunis, a expliquer, je trouve, aux patients les tenants et
aboutissants de, dans toutes les directives anticipées, de la transfusion, la chirurgie,
on sait ce que c'est, mais l'intubation, la dialyse, c'est hyper détaille. Je pense qu'on
n'est pas forcément tous formés. »

o « il faut qu'il y ait un médecin. Sinon, on a des directives anticipées, c'est "je ne
veux pas d'acharnement”. »

o « mine de rien on oriente le patient dans la fagon dont on présente la
réanimation ou on ne la présente pas, les termes qu'on utilise influencent : vous voulez
étre nourri artificiellement ? le ton, la fagon dont tu le dis : si jamais un jour vous n'étes
pas en mesure de manger est-ce que vous voulez qu'on vous mette une nutrition

artificielle ? »

Dr M. (entretien n°3) :

o « Je pense que ce n'est pas un probleme de formation »

3.2.3 Manque de connaissance des PSA des patients et de leur famille
Certains gériatres mettent en avant le manque de culture autour des PSA dans la

population générale, comme étant un frein a leur mise en place.

Dr M. (entretien n°3) :

° « Il n'y a pas encore assez d'informations auprés des familles ou aupres des
patients pour que le sujet soit assez facilement abordé. Il y a encore des familles qui
nous disent qu'ils n'y ont jamais réfléchi, alors qu'en fait, ¢a paraissait évident qu'ils y

aient déja réfléchi. »

Dr D. (entretien n°2) :

o « Donc effectivement, c'est pas un message qui est facile a faire passer. On
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peut aussi avoir quelques réticences. Mais aussi, c'est pas dans la culture, c'est pas
une demande. »

° Souvent, on part au plus pressé et on fait ce qu'on nous demande et il n'y a pas
vraiment de demande de la part des patients, des familles ou des médecins traitants

ou méme de l'institution de faire des directives anticipées.
3.3 Theme 3:le manque de lien entre hospitalisation et ville

3.3.1 Proportionnalité de soins valable uniquement durant
I'nospitalisation

Plusieurs gériatres ont décrit mettre en place des proportions de soins lors du séjour

en MAG, posées par des médecins lors, idéalement, d'une discussion collégiale, qui

ne valent que pour I'hospitalisation en cours.

Dr C. (entretien n°1) :
° « Alors nous, on ne fait pas des vraies directives anticipées, on ne les fait pas
rédiger par les patients. Par contre, on essaye de recueillir leur volonté et on va faire

nous des limitations. »

Dr P. (entretien n°5) :
o « c'est vrai que les limitations, si elles ont été posées pendant I'hospitalisation,

on ne les repose pas en sortie, en fait. »

3.3.2 Doute sur la place du médecin traitant dans la rédaction des PSA

Plusieurs gériatres émettent I'idée que les PSA soient fait avec le médecin traitant,
avec plusieurs consultations dédiées permettant une réflexion et l'information du
patient. Mais il y a un manque de temps en ville également, et pour certains aussi un

manque de valorisation.

Dr D. (entretien n°2) :

° « Si on voulait que ce soit fait, il faudrait I'exiger auprés des médecins traitants,
c'est-a-dire valoriser l'acte aupres des médecins traitants. lls peuvent avoir une
valorisation aux objectifs. Par exemple, s'ils font autant d'hémoglobine glyquée pour

leurs patients diabétiques, ¢a leur donne des sous, efc., il faudrait exiger 80% de
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directives anticipées pour les patients de plus de 75 ans de leur patientele. »
o « Pour moi, ¢a devrait étre fait en ville, mais ce n'est pas fait parce qu'il n'y a

pas d'intérét, il n'y a pas de valorisation ni d'intérét ni de culture. »

Dr R. (entretien n°4) :

° « Le médecin traitant, essayer de contacter le médecin traitant a la sortie de
I'hospitalisation, en lui disant « Docteur X, j'aimerais que vous alliez voir Monsieur a
domicile pour faire ses directives anticipées ». Ca me semble difficile. Je pense qu'il

va vous dire « Vous n‘avez qu‘a les faire ».
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Discussion

1 Résumeé des résultats

Cette étude vise a appréhender la place des PSA par les gériatres lors d'une

hospitalisation en MAG afin de comprendre les freins et les limites a leurs réalisations.

Durant I'étude le score DAMAGE était calculé pour 88 patients, et a révélé que la moitié
(N=49) était a haut risque de déces dans I'année suivant la sortie de MAG. Pour ces

patients a haut risque de décés, aucun PSA n'a été initié durant ’hospitalisation.

L'analyse des verbatim tirés des différents entretiens avec les gériatres de MAG a fait
ressortir plusieurs pistes expliquant les raisons de I'absence de PSA proposé chez ces
patients, a savoir : le service de MAG est considéré comme un lieu non adapté a la
pratigue des PSA ; le manque de connaissance des soignants, des patients et des

familles autour des PSA ; et le manque de lien entre hospitalisation et ville.

2 Comparaison a la littérature scientifique

2.1 Themel

Le premier théme concerne le service de MAG, avec un questionnement sur la

pertinence de la rédaction des plans de soins anticipés en son sein.

L'absence de PSA dans notre étude n'est pas un fait isolé et uniquement local, on
retrouve dans la littérature une trés faible prévalence de PSA dans les services de
médecine. Une étude récente réalisée dans les services de médecine aigué de 122
hépitaux du Royaume-Uni constate que la proportion de patient ayant des PSA aprés
une hospitalisation récente n'augmente que faiblement comparé aux patients sans
hospitalisation récente (le taux passe de 4,2% de PSA (95% CI1 4,0%-4,4%) a 7,1% de
PSA aprés une hospitalisation récente (95% CIl 6,6%-7,6%). [13]

La limite principale a la rédaction des PSA mise en évidence par les réponses des
gériatres dans notre étude est le manque de temps dans un service de MAG. On
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retrouve ce manque de temps dans la littérature scientifique avec notamment I'étude
australienne de Jeong et al. [20] qui montre que la rédaction de PSA requiert plusieurs
entretiens sur plusieurs jours (en moyenne 4 h 44 réparties sur plusieurs semaines),
ce qu'on peut estimer incompatible avec l'organisation et le temps disponible en

service de MAG ou les hospitalisations sont intenses et bréves.

Dans ce contexte de manque de temps, comme le montre I'étude américaine de Happ
et al [21], les discussions autour des PSA finissent souvent par se limiter a une
dichotomie entre réalisation de réanimation cardio-pulmonaire ou non, simplifiant
fortement les options disponibles et les différents niveaux de soins (du fait du manque
de temps mais également du manque de connaissance des patients et de formation

des soignants a proposer et expliquer ces alternatives thérapeutiques).

Il en résulte une simplification des choix concernant les traitements médicaux et la
gestion des symptdomes de fin de vie, qui ne permet pas de rédiger des PSA de
maniére éclairée, limitant le temps de réflexion du patient sur ce qu’il souhaite

réellement.

Concernant les patients avec des troubles neurocognitifs, fréquemment admis en MAG
et cités par nos gériatres comme un frein a la rédaction de PSA, il ressort d'une étude
publiée au JAGS [22] la nécessité de discuter les PSA le plus t6t possible, c'est a dire
avant l'apparition de troubles neurocognitifs ou I'événement aigu amenant a une
hospitalisation. On retrouve cette notion dans I'étude qualitative anglaise de Bielinska
et Al. [23] avec les retours de patients récemment admis en urgence (70 ans et plus),
qui soulignent l'importance d’'un plan personnalisé (“bespoke”), prenant en compte
I'identité et les relations du patient. L’anticipation des souhaits de fin de vie apparait
essentielle afin d’éviter que ces décisions ne soient prises de maniére précipitée, dans
des contextes inappropriés tels que les services d’'urgence ou de médecine lors d’'un
événement de santé aigu, comme le soulignent les gériatres interrogés dans le cadre

de notre étude.

Enfin une étude norvégienne qualitative récente [24] reposant sur l'interrogation de
différents politiques de santé et responsables d'autorité de santé au niveau national et
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régional identifie des barriéres structurelles aux PSA : une faible priorisation a I'échelle
institutionnelle, un manque de culture hospitaliere, un déficit de communication entre
les différents niveaux de soins, ainsi que le manque de temps, de routines et de

ressources consacrées aux PSA dans les services de soins.

Ces barriéres structurelles existent probablement également dans notre systéme
Francais. Plusieurs de nos gériatres y font référence notamment lorsqu'ils évoquent le
manque de culture et de valorisation des actes autour des PSA. Nos gériatres
évoquent aussi les barrieres structurelles propres au fonctionnement du service de
MAG, impliquant un manque de temps et rendant la rédaction de PSA approfondie trés

difficile au sein du service de MAG.

Cela pose la question de repenser I'organisation pour mieux intégrer les PSA dans

notre systéeme de santé Francais.
2.2 Theme?2

Le deuxiéme théme traite du manque de connaissance globale autour des PSA

de la part du soignant, du patient et de sa famille.

On retrouve dans la littérature plusieurs revues systématiques et méta-synthéses qui
soulignent un manque de connaissance et de compréhension du processus de PSA.
Ces études figurent ce manque comme parmi les principaux obstacles au déploiement
des PSA, source de confusion fréquente entre PSA et simples directives anticipées.
[25,26] Du cété des soignants, les études indiquent que la formation initiale et continue
demeure insuffisante, entrainant une confiance limitée pour initier et conduire ces
discussions [27]. Chez les patients et leurs familles, le déficit d'information se traduit
par une faible sensibilisation, des idées regues persistantes, et un recours tardif voir
absent a la planification [28]. En France, lors de son congrés en 2019 la Société
Francaise d’Accompagnement et de soins palliatifs alertait également sur le caractére
encore trop peu diffusé des PSA, tant dans la pratique clinique que dans l'espace

public (donnée non publiée, confére congrés SFAP 2019).

Pourtant des programmes de formation et de sensibilisation existent et ont déja prouvé
leur efficacité. En effet, Une méta-analyse de 2019 [29], incluant 10 études et couvrant

plus de 1000 professionnels de santé montre qu'un programme de formation aux PSA
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(sous forme de jeux de rbles, séances pédagogiques, entrainements sur les
techniques de communication des PSA et sur les besoins et le vécu des patients dans
un processus de rédaction de PSA) améliore les connaissances et I'attitude des
soignants par rapport aux PSA, avec une meilleure assurance et confiance a entamer

ce type de discussion tout en renforgant la satisfaction professionnelle.

Ce constat fait écho aux réponses des gériatres de notre étude qui estiment en
majorité qu'il y a un manque de formation des soignants vis a vis des PSA en validant

qu'une formation sur le sujet serait bénéfique tant aux soignants qu'aux patients.

Par ailleurs, une étude longitudinale suisse de 2014 [30] sur une population agée de
71 a 80 ans montre que plus les patients et leurs proches sont informés t6t, plus ils
développent une perception positive des PSA. Un autre point relevé est que les
réticences communément émises par les patients envers les PSA semblent diminuer

avec l'augmentation des connaissances sur le sujet.

Ces observations entrent en résonance avec l'idée émise par nos gériatres de l'intérét

d'un accompagnement pédagogique des patients et de leur proche autour des PSA.

Enfin, le manque de connaissance va de pair avec la problématique plus large de la
sensibilisation aux PSA et de leur intégration dans le systéeme de santé de fagon
institutionnelle. Le développement de politiques de santé favorisant leur diffusion et
leur valorisation afin que ce temps d'échange s'ancre dans le quotidien hospitalier et
ambulatoire représente un enjeu clé [24]. L'expérience d'autres pays montre qu'une
stratégie d'ouverture du sujet des PSA de maniére systématique peut

considérablement en augmenter le recours. [20]
2.3 Theme 3

Le troisieme théme aborde le manque de liens entre I'hospitalisation et la ville.

Les résultats de notre étude mettent en évidence une distinction importante entre les
décisions de limitation ou d’adaptation thérapeutique, souvent prises en contexte
hospitalier selon le principe de proportionnalité des soins (comme le décrit I'étude
multicentrique européenne de Piers et al) [12], et les véritables PSA, qui restent peu
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frecquemment réalisés, comme le montre notre propre analyse. Cette distinction,
souvent floue sur le terrain, est a I'origine d'incompréhensions, en particulier entre les
praticiens hospitaliers et ceux exergant en médecine de ville, notamment en raison

d’'un probléeme sémantique.

En effet, la limitation thérapeutique, le plus souvent décidée collégialement au cours
d’'une hospitalisation, n’est ni directement transposable, ni toujours accessible dans la
pratique en ville. Alors que les médecins hospitaliers se concentrent sur des décisions
relatives a l'intensité des soins (notamment en réanimation ou concernant des gestes
invasifs), les professionnels de ville s’interrogent davantage sur la pertinence d’une

hospitalisation ou d’'une orientation vers une structure spécifique.

A T'hopital, du fait de la gravité de I'état clinique et de l'urgence des situations, les
décisions sont fréquemment prises dans un contexte sous-optimal, marqué par le
stress et le manque de temps, sans toujours permettre une réflexion approfondie ni
une concertation avec I'ensemble des acteurs impliqués dans la prise en charge
(patient, proches, médecin traitant, etc.). Cette observation rejoint les propos des
gériatres interrogés dans notre étude, qui soulignent que I'élaboration des PSA devrait
idéalement avoir lieu en amont, en dehors de tout épisode aigu, dans le cadre de vie
habituel du patient. Les décisions ponctuelles de non-réanimation ou de non-recours
a des soins lourds prises dans l'urgence ne peuvent en effet se substituer a un

véritable projet de soins anticipés.

L’étude australienne de Jeong et al. [20] confirme cette approche en montrant que les
PSA sont plus efficacement élaborés lorsqu’un temps spécifique leur est dédié, le plus
souvent en médecine de ville. Les patients hospitalisés, souvent trop fragiles ou
absorbés par I'épisode aigu, s’engagent peu dans ce type de démarche (taux de
complétion des directives anticipées supérieur a 50 % en ville contre moins de 5 % a
'hépital). Ce résultat corrobore les témoignages recueillis dans notre étude : la
meédecine de ville constitue un cadre privilégié pour initier les PSA, I'hépital pouvant
jouer un role d’alerte ou de déclencheur, mais non celui d’un lieu d’élaboration

approfondie.
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Par ailleurs, cette méme étude souligne [Iimportance d’une approche
interprofessionnelle dans la mise en place des PSA, incluant notamment les infirmiers.
Les gériatres que nous avons interrogés insistent également sur la nécessité d'un
relais structuré entre les secteurs de ville et d’hopital. Le développement d’équipes de
suivi pluri-professionnelles, telles que les infirmiers en pratique avancée (IPA) ou les
équipes mobiles de soins palliatifs, pourrait ainsi favoriser une anticipation des soins

plus précoce et mieux adaptée, a distance des épisodes aigus.

Enfin, la rédaction des PSA pourrait s'appuyer sur des outils standardisés comme des
brochures ou des vidéos, qui nécessitent également un temps dédié et ne doivent pas
étre remises au patient sans discussion avec un professionnel formé, d'ou la difficulté
soulignée par les gériatres de notre étude de les remettre lors d'une hospitalisation en
MAG (pourrait étre percu comme malvenu, mal percu si le temps nécessaire a la

discussion n'est pas pris).
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3 Forces et limites

Cette étude présente plusieurs forces :

Elle repose tout d’abord sur un recueil multicentrique, impliquant deux hépitaux
universitaires de la région Hauts-de-France, ce qui permet de dégager une tendance

dans diverses pratiques et structures organisationnelles de service.

L’utilisation du score DAMAGE pour identifier les patients a haut risque de déceés est
également un atout pour cibler de maniére objective et reproductible la population de

patients la plus susceptible de bénéficier d’'une réflexion sur les PSA.

Enfin, le choix d’'une méthodologie qualitative par entretiens semi-dirigés, permet de
saisir la perception réelle des gériatres quant aux PSA, au plus prés de leur expérience

clinique.

Cependant, certaines limites doivent étre soulignées :

En premier lieu, un biais d’interprétation est toujours possible et inhérent a la recherche
qualitative. Les entretiens ont en ce sens été totalement retranscrits, et I'analyse s’est

faite en binbme au sein de I'’équipe de recherche.

En second lieu, I'étude se concentre sur la perception des gériatres hospitaliers de
MAG sans intégrer ni le regard des autres acteurs du parcours de soins (médecins
généralistes, infirmiers de ville, équipes de soins palliatifs) ni celui des patients et des
familles alors qu'ils sont tous concernés par I'élaboration des PSA. Ceci pourrait étre

le coeur d’'un prochain travail de recherche.
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Conclusion

Notre étude, menée dans deux services de MAG des Hauts-de-France, montre que
malgré l'identification par des gériatres d’'un nombre important de patients a haut
risque de déces, aucun PSA n’a été rédigé. Les raisons identifiées par les gériatres et
expliquant ce constat concernent les contraintes organisationnelles et temporelles en
contexte aigu hospitalier, le manque de formation et de connaissance des PSA, et le
mangque de liens entre la ville et I'hépital. Devant les bénéfices importants des PSA, il
est essentiel de repenser leur place dans les parcours de soins des patients, en ville
et dans les organisations hospitalieres. En ce sens, notre travail met en lumiere
limportance d'une stratégie large et pluridisciplinaire autour des PSA : avec une
formation des soignants, une sensibilisation des patients et de leurs familles le plus t6t
possible, une valorisation des actes autour des PSA, ainsi qu’une réorganisation du

parcours de soin.
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Annexe 1

Rédaction de PSA en sortie d’hospitalisation chez les patients ayant un score
DAMAGE élevé ?

Oui ?
Non ?

1-SIOUl:

e Profil du patient : pourquoi ce patient la ?
- Patient ayant un cancer ?
- Polypathologie avancée ?
- TNC majeurs ?
- Autonomie altérée (ADL < 2/6) ?

e Le patient vivait il en EHPAD ? Le fait qu’il vive en EHPAD vous a-t-il
encouragé a les faire ?

e Le fait de calculer le score DAMAGE vous a-t-il encouragé a les faire si le
score était éleve ?

e Comment vous y étes-vous pris pour aborder le sujet ? Plusieurs entretiens
pour aborder doucement le sujet ?

e Comment a réagi le patient (ou son entourage) ?

e Avez-vous eu des retours par la suite du patient ? De son entourage ? De son
MT ou des professionnels de santé intervenants type IDEL ?

2 —SINON :

e Est-ce par manque de temps dans un service aigu ?

e Manque de formation personnelle sur les plans de soins anticipés ?

e Si existence de support dédié pour aborder le sujet avec le patient, cela vous
aurait-il aidé ? (type brochure, vidéo explicative)

e Sipersonnel dédié dans le service (type IPA) cela vous aurait-il encouragé a
lancer la démarche ?

e Siexistence d’'une équipe en ville connue de I'hépital faisant le relais pour
entamer ’'HAD soins palliatifs si dégradation du patient, cela vous aurait-il
encouragé a les faire ?

e Est-ce a cause d’une anxiété par rapport a une mauvaise prise en charge de
la fin de vie en ville a domicile ?

e Est-ce en raison d’'une géne a aborder le sujet avec le patient ?

e Y a-t-il eu une peur de transmettre un mauvais message au patient ou a ses
proches (exemple : on le renvoie a domicile et on ne I'hospitalisera pas de
nouveau si dégradation ?)
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