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Personnes âgées en réanimation

• > 65 ans : > 50%

• >75 ans, > 80-85 ans?

• > 80 ans : 12% (Danemark)

• France : 30 % « infections respiratoires » > 80 ans

• Très fortes disparités
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MORTALITÉ > 80 ans

H : 24 - 40 %
3 mois : 39 - 41 %
6 mois : 37 - 50 %
1 an : 44 – 68 %

Guidet JAMA 2017
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MORTALITÉ > 80 ans

• Plus élevée si motif médical ou chirurgical urgent

• Plus faible si chirurgie programmée

• Mortalité à 1 an : 55%

• Mortalité à 2 ans : 69%

« Le sujet âgé en réanimation »  Compilation de 12 études. Philippe Seguin; 
Anesthésie et réanimation. 2019



Personnes âgées en réanimation

• Patient ▶️ Médecin traitant ▶️ Urgentiste ▶️ Réa

• Souhaits patients
• Réa : 36 (réanimateur 44)
• Pas de réa 14 (réanimateur 11)

• Critères ?



➢ 75 ans
➢ Pas de cancer
➢ ADL ≥ 4
➢ Pas de cachexie
➢ 24 Hôpitaux, 2012-2015, 3036 patients

61 % admissions / 34 %

Pas de diminution de mortalité à 6 mois (45/39 %)



DÉCISION MÉDICALE

Données factuelles

- Clinique

- EBM…

Contraintes

- Réglementaires et légales

- Temps

- Financières

- Places

Facteur liés au patient 

et au médecin

- Croyances / culture

- Valeurs personnelles

- Expérience

- Formation

- Affects
DECISION 
MEDICALE Autonomie

Personne de confiance

Directives anticipées

D’après Mulrow CD, Ann Intern Med 1997, 126:389

Recommandations

Connaissances

Ethique



DONNEES FACTUELLES
même…aux urgences

INFORMATIONS DISPONIBLES LORS DE 
L’ARRIVEE DU PATIENT

COMPLEMENT D’INFORMATIONS A OBTENIR

Médecin traitant

Spécialistes

Courriers



Les données……

Alzheimer

Cirrhotique

Soins palliatifs

Cancer / Métastase   

« Ne veut plus vivre »

Grabataire

Dépendance

Agé / Très âgé …il faut les préciser

DONNEES FACTUELLES

« Pyjama bleu »



Murray, S. A et al. BMJ 2005;330:1007-1011

Cancer

Vieillesse

ICC, IRC,…

?

Agé / Très âgé



Agé / Très âgé

« Syndrome de fragilité »
Risque de déstabilisation d’un équilibre précaire 

(troubles cognitifs, comportementaux, polypathologies, 
polymédication, accroissement des besoins d’aide)

EVALUATION GERIATRIQUE



1 - Perte de poids : ≥ 5% par an 

2 - Fatigue subjective : épuisé ou 

fatigué en permanence ou 

fréquemment ? 

3 - Activité physique : aucune activité 

physique ou moins de 1 à 2 marches 

par semaine 

4 - Vitesse de marche : difficulté à 

marcher 100 mètres 

5 - Force «grip strength» 

3 ou plus = Fragile 

1 ou 2 = Pre frail
0 = Non fragile 

Critères de Fragilité 

Fried et al. J.Gerontol.A Biol.Sci.Med.Sci. 2001

Symptômes
- Perte de poids 
- Faiblesse 
- Fatigue 
- Anorexie, ↘️ prises alimentaires
- Inactivité 

Signes 
- Sarcopénie 
- Ostéopénie 
- Troubles de l'équilibre et de la marche 
- Déconditionnement 
- Dénutrition 
- Marche lente Risques chutes
- Baisse de la capacité à répondre à un 

stress

Syndrome clinique Score de Fried

L’index de fragilité de Rockwood (multimodale) est basé sur un recueil de données plus large 
qui intéresse plusieurs domaines d’investigations (70 items -> 40)



un patient  est  dit  fragile si  le score est  > 4 ( gure 1)  [66]. Cette

échelle est  validée car bien corrélée avec l'indice de fragilité,

simple d'utilisation  et  la plus fréquemment  rapportée en réa-

nimation  [66]. Plus récemment, un indice de fragilité modifié a

été proposé [67]. Cependant, cet  indice, développé à partir de

cohortes rétrospectives, se réduit  à seulement  onze items d'éva-

luation dont  la majorité (10/ 11)  explore uniquement  les comor-

bidités [67]. Depuis quelques années, l'intérêt  de l'étude de la

fragilité chez le sujet  âgé en réanimation est  croissant. Sa

prévalence se situe entre 20 et  40 %, en fonction de l'âge

d'inclusion  des patients dans les études et  des modalités d'éva-

luation de la fragilité. Dans un travail  récent  réalisé sur 162 réa-

nimations à travers l'Europe, 92 % des responsables d'unité

considéraient  que la fragilité était  un élément  déterminant

à considérer quand la décision d'admission d'un sujet  âgé était

prise [68]. Il  est  désormais bien démontré qu'un patient  âgé

fragile à l'admission  a plus de risque de complications,  de décès

(mortalité hospitalière 2 à 3 fois supérieure à un sujet  robuste),

de handicap qui  n'existait  pas préalablement  et  de mauvaise

qualité de vie à distance, ceci  indépendamment  de l'âge ou des

scores de gravité habituellement  utilisés,  notamment  l'IGS 2 ou

le score de SOFA [41,69–77]. À l'admission,  l'évaluation de la

fragilité à partir du score clinique de fragilité et/ ou sans critère

objectif  de mesure peut  poser problème. Cependant, une étude

de cohorte de suivi  prospectif  de sujet  âgé  70 ans incluant  des

mesures séquentielles du phénotype de fragilité de Fried pré-

alablement  à l'hospitalisation  en réanimation,  confirmait  qu'un

statut  de pré-fragilité était  indépendamment  associé à un risque

accru de handicap et  celui  de fragilité a des risques accrus de

handicap, d'institutionnalisation  et  de décès [78].

Finalement, toutes ces études soulignent  l'intérêt  d'une évalua-

tion spécifique du sujet  âgé. Il  s'agit  de déterminer le statut  de

fragilité, ou encore la présence et  le nombre de handicaps

antérieurs à l'hospitalisation.  Une étude prospective de suivi

d'une cohorte de 754 sujets âgés d'au moins 70 ans permettait

de définir à partir d'un entretien téléphonique mensuel  reposant

sur l'évaluation de quatre activités élémentaires, cinq activités

instrumentales et  quatre activités motrices,  trois profils distincts

l'année précédente à une hospitalisation  en réanimation (han-

dicap minime,  modéré et  sévère)  [79]. Sur les 291 sujets admis

en réanimation,  ceux avec des handicaps « modérés et  sévères »

voyaient  ces handicaps progressivement  s'accentuer l'année

précédant  l'hospitalisation.  La probabilité de voir des patients

de la catégorie « handicap sévère » survivre ou améliorer leur

handicap était  nulle. Les sujets classés « handicap minime » et

« handicap modéré » à l'admission  avaient  un risque de décès

à 30 jours et  d'handicap sévère à 12 mois, respectivement  de

25 % et  66 % [79]. L'importance d'un déficit  visuel  et/ ou auditif

a également  été soulignée récemment  comme facteur prédictif

de faible récupération fonctionnelle à 6 mois après une hospi-

talisation  en réanimation [80].

Conclusion

Chez le sujet  âgé, l'évaluation des capacités fonctionnelles

antérieures à l'admission en réanimation est  fondamentale afin

de mieux préciser les risques secondaires de décès et  de

Figur e 1

Score clinique  de fragilité  et  domaines explorés
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Score de fragilité clinique 

Seguin P. An Réa 2019

Fragilité = facteur de mortalité



1. Quelle est la maladie principale du patient? 

2. Quel est son degré d’évolution ? 

3. Quelle est la nature de l’épisode actuel surajouté ? 

4. Est-il facilement curable ou non ? 

5. Y a-t-il une répétition récente d’épisodes aigus rapprochés ou une 
multiplicité d’atteintes de pathologies diverses ? 

6. Que dit le malade, s’il peut encore le faire ? 

7. Qu’exprime-t-il à travers son expression corporelle et sa participation 
aux soins ? 

8. Quelle est la qualité de son confort actuel ? 

9. Qu’en pense la famille ? 

10. Qu’en pensent les soignants qui le côtoient le plus souvent ? 

Guide de questionnements de fin de vie

 de Mme Sebag Lanoë

R. Sebag-Lanoë, Soigner le grand âge. 1992. Ed. Desclée de Brouwer.                                                                            http://www.sfap.org

TRÈS ÂGÉS?



Qualité de vie

P. Croizon

S. Hawking

P. Vigan JD. BaubyO. Goy



DIRECTIVES ANTICIPEES

Personne âgée… 

Dr Fournier V. Directrice du Centre d’éthique clinique de l’hôpital Cochin.2009, 200 pers. >75 ans

 « beaucoup (…) ne veulent [pas] écrire de directives anticipées » 

 « ils ont bien trop peur qu’elles servent alors de blanc-seing aux médecins pour arrêter 

prématurément le combat » 

Autonomie



RÉFLEXION COLLÉGIALE?

• Cultures de service

• Biais d’expérience

• Valeurs / croyances / culture…

• Pour l’admission?

• Réévaluation durant le séjour

• Niveau d’engagement thérapeutique

• Limitation voire arrêt de traitement



Loi n°99-477 du 
9/6/1999 

Accès aux soins 
palliatifs

Refus par le patient de 
thérapeutique ou 
d’investigation 

Loi n°2002-303 du 
4/3/2002 

Droits des malades et à 
la qualité du système 

de santé

Droit à ne pas subir 
d’obstination 
déraisonnable (OD)

PEC Douleur

Personne de confiance

Loi n°2005-370 du 
22/4/2005 

Droits des malades et à 
la fin de vie

Droit à ne pas subir 
d’OD en fin de vie ou 
pas

Double effet

Directives anticipées*

Procédure collégiale*

Loi n°2016-87 du 
2/2/2016 

Droits en faveur des 
malades et des 

personnes en fin de vie

Devoir médical de ne 
pas mettre en œuvre 
des traitements ou 
investigations qui 
résultent d’une OD

Sédation PCMJD*

Alimentation / H20 = TTT

EVOLUTION DU CADRE LEGISLATIF





Société française d’anesthésie-réanimation

Priorisation des traitements de réanimation pour les patients
en état critique, en situation d’épidémie de COVID-19, avec

capacités d’accueil de réanimation limitées

Version du 15 avril 2020 validée SFAR et SSA / École de Val-de-Grâce

RÉSUMÉ
CONTEXTE
Face à l’épidémie de COVID-19, avec un afflux massif et continu de malades critiques ayant besoin

de réanimation prolongée, augmenter les capacités et transférer les malades est une stratégie limitée

par le caractère fini des ressources humaines et matérielles.

ARGUMENTAIRE
Prioriser l’initiation des traitements de réanimation et leur poursuite est indispensable pour sauver le

plus de vies possibles, en allouant ces ressources limitées, parmi les malades en état critique,  en

priorité à ceux qui ont la plus forte probabilité d’en bénéficier. Cette priorisation est pleinement

éthique si elle s’appuie sur des éléments objectifs et partagés préalablement par tous, pour éviter

tout  arbitraire  et  garantir  l’équité.  Il  faut  allouer  équitablement  les  traitements,  maximiser  le

bénéfice  en  vies,  tenir  compte  du  bénéfice  indirect  à  prioriser  soignants  exposés  et  assimilés,

accepter en dernière ligne de prioriser le plus lourdement pénalisé, et prioriser tous les patients

selon des modalités analogues.

STRATÉGIE DE PRIORISATION
Les modalités et critères de priorisation sont adaptés selon le niveau d’inadéquation des ressources

aux besoins : tension (niveau A) ou saturation (niveau B). La priorisation a quatre niveaux : P1

réanimation priorité haute, P2 réanimation priorité intermédiaire, P3 pas besoin de réanimation, P4

non-indication de réanimation. Les schémas de priorisation reposent sur la volonté du patient, son

niveau d’autonomie antérieur, la gravité et l’évolutivité de son état aigu, et ses comorbidités. La

priorisation initiale est révisée itérativement, au moins à H48 à la recherche d’éventuels éléments de

décision  initiale  manquants,  au  tournant  évolutif  habituel  de  la  maladie  causale  (J7  à  J10  de

réanimation dans le COVID-19), et chaque fois que le niveau d’inadéquation des ressources change.

En cas de limitation ou d’arrêt de traitements, la procédure collégiale et l’information du patient

et/ou des proches restent essentiels.

PERSPECTIVE
La stratégie  de  priorisation est  appelée  à  évoluer  avec les  nouvelles  connaissances  et  avec  les

modifications de la situation épidémiologique.

MOTS-CLÉS
COVID-19, Pandémie, Réanimation, Éthique, Priorisation, Triage

Priorisation réanimation COVID-19 1



Critères de fragilité clinique 
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Figure 1.- score clinique de fragilité (les valeurs de 8 (dépendance totale et approchant de la fin de 

vie) et 9 (maladie terminale) ne sont pas représentées). 

8 dépendance totale

9    maladie terminale Seguin P. SFAR 2017





Tannou et al. BMC Geriatrics (2021) 21:705 https://doi.org/10.1186/s12877-021-02619-7 

RESEARCH 

Geriatric Choosing Wisely choice of 
recommendations in France: a pragmatic 
approach based on clinical audits 

Le juste soin ?

Réflexion en équipe

Etudes à venir

Améliorer le post-réanimation : filière gériatrique



CODE DE DÉONTOLOGIE MÉDICALE

DEVOIRS ENVERS LES PATIENTS

Article R.4127-32 - Qualité des soins 
Article R.4127-33 - Diagnostic
Article R.4127-34 - Prescription
Article R.4127-35 - Information du patient
Article R.4127-36 - Consentement du patient
Article R.4127-37 - Soulagement des souffrances - Non Obstination déraisonnable
 Article R.4127-37-1 - Directives anticipées
 Article R.4127-37-2 - Limitation ou arrêts des traitements
 Article R.4127-37-3 - Sédation profonde
 Article R.4127-37-4 - Accompagnement du patient et de son entourage 
Article R.4127-38 - Soins aux mourants – accompagnement



• L’âge peut-il être un critère de refus d’hospitalisation en réanimation ?

 Oui / Non

• Existe-t-il des critères validés dans la littérature pour décider quel patient âgé 
(plus de 80 ans) admettre en réanimation ?

 Oui / Non

• La mortalité hospitalière d’un sujet âgé fragile admis en réanimation est-elle 
(indépendamment de l’âge ou des scores de gravité) :

 La même qu’un sujet robuste ?
 2 à 3 fois supérieure à un sujet robuste ?
 5 à 6 fois supérieure à un sujet robuste ?
 8 à 10 fois supérieure à un sujet robuste ?

    Le Maguet P. et al. Intensive Care Med 2014
    Bagshaw SM et al. CMAJ 2014



• Après un séjour en réanimation la mortalité des plus de 80 ans à 1 an est de ?

15%
30%
55%
75%

   Philippe Seguin; Anesthésie et réanimation. 2019

• La décision de non-admission en réanimation est-elle une limitation ou un arrêt 
de traitement relevant de la loi Claeys-Leonetti ?

• Questions ouvertes
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