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D’après le rapport de la dernière Assemblée mondiale sur le
vieillissement, la population âgée de plus de 60 ans a triplé
au cours des 50 dernières années et triplera encore à l’hori-
zon 2050 [1]. Le groupe d’âge qui progresse le plus rapide-
ment est celui des personnes de 80 ans et plus, avec une
augmentation de 3,8 % par an. D’ici 2050, un cinquième
des personnes âgées aura 80 ans ou plus. La réanimation
est concernée par cette évolution démographique. On assiste
en effet à une augmentation du nombre d’admissions de
patients âgés de plus de 80 ans dans ces services sur les
15 dernières années [2,3]. En parallèle, le nombre de publi-
cations scientifiques sur le sujet est en constante augmenta-
tion [4].

Or l’impact du vieillissement de la population pose
pour l’hôpital un certain nombre de questions, tant médi-
cales qu’éthiques ou économiques, qui se reflètent tout au
long du parcours de soins hospitaliers des patients âgés. Il
pose aussi la question de la place de la gériatrie dans la
prise en charge des patients âgés. Tous les patients âgés ne
doivent – ni ne peuvent – aller en gériatrie. Cependant, si
l’expertise gériatrique aiguë peut être définie par la gestion
de la multimorbidité dans le cadre d’une pathologie aiguë,
en préservant l’autonomie et la qualité de vie, il est impor-
tant de lui trouver une juste place au sein de ce parcours
hospitalier.

Il serait illusoire de dire que la gériatrie a largement
démontré son efficacité dans la prise en charge des patients
âgés. Par exemple, l’évaluation gériatrique standardisée n’a
montré qu’un intérêt limité pour les patients. Mais c’est en
collaborant avec les autres spécialités qu’elle a pu montrer
son efficacité et qu’elle devra trouver une place supplémen-
taire dans l’organisation hospitalière. Ainsi, l’orthogéria-
trie, née dans les années 1950, qui repose sur une implica-

tion précoce des gériatres, met en évidence la nécessité et le
bénéfice de leur confier la gestion de la multimorbidité
dans ce cadre. La première filière d’orthogériatrie française,
créée en 2009 autour de l’Unité périopératoire de gériatrie
(UPOG) du groupe hospitalier Pitié Salpêtrière, est un
exemple d’approche de parcours de soins. Avant son ouver-
ture, les urgentistes, anesthésistes, orthopédistes, gériatres
d’aigu et d’aval en soins de suite et réadaptation (SSR) ont
élaboré des critères et objectifs communs. Quatre facteurs
principaux de la prise en charge ont été identifiés : 1) aux
urgences, alerte immédiate devant toute fracture de l’extré-
mité supérieure du fémur ; 2) urgence chirurgicale à opérer
le plus tôt possible (chirurgie 24h/24h pour un délai chirur-
gical cible <48h) ; 3) transfert rapide en UPOG dès la fin de
la chirurgie (<48 heures) ; 4) transfert rapide des patients
dans un SSR adapté. La prise en charge en UPOG inter-
venait dès la sortie du bloc opératoire, sans séjour en chi-
rurgie, et faisait intervenir l’ensemble de l’équipe médicale
gériatrique et paramédicale (infirmière, aide-soignant, kiné-
sithérapeute, ergothérapeute, psychologue, diététicienne et
assistante sociale), afin de gérer au plus tôt les comorbidi-
tés, de mobiliser rapidement les patients (fauteuil dans
les 24h, marche dans les 24-48 heures de leur arrivée) et
de prendre en charge les complications postopératoires.
Par rapport à une prise en charge standard, la filière UPOG
a ainsi amélioré la morbidité (transferts en réanimation,
escarres), ainsi que la mortalité et les réadmissions à
six mois [5].

En raison de ces données démographiques et organisa-
tionnelles, la création de filières de réa-gériatrie structurée
devrait n’être qu’une question de temps. La mortalité du
patient âgé en réanimation, notamment après 80 ans, est éle-
vée. En fonction des études, elle varie de 29 à 38 % au sein
de la réanimation [6,7], de 28 à 41 % dans le mois qui suit le
passage en réanimation [8,9] et de 46 à 69 % un an après le
séjour en réanimation [7,8]. Cette mortalité est particulière-
ment importante dans les premières semaines qui suivent
l’admission en réanimation, semaines où l’expertise géria-
trique doit trouver sa place en aval de la réanimation, pour la
gestion de cette multimorbidité et la prévention des compli-
cations propres à ces patients âgés. Or, si des organisations
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existent, aucune n’a fait l’objet d’une publication scienti-
fique. Le travail sur la fluidité du parcours de soins reste
donc à faire, centré autour de la réanimation, en associant
les urgentistes, les SAMU, les réanimateurs, les gériatres
jusqu’aux services de Soins de suite et réadaptation, et en
travaillant sur des questions précises, telles que :

• l’adaptation des techniques propres à la réanimation chez
le sujet âgé, comme la réflexion autour de l’utilisation des
hypnotiques par exemple. L’essentiel des facteurs pronos-
tiques relève de l’expertise de réanimation, comme le
type d’admission (réanimation médicale, chirurgicale
d’urgence ou chirurgicale programmée) [7], la gravité du
patient à l’admission (évaluée par le SAPS ou le SOFA)
[7,8] ou encore la décision de limitation thérapeutique à
l’admission du malade [8,10] ;

• l’accès à la réanimation des patients âgés, qui reste un
sujet éthique et difficile comme le montrent les travaux
du groupe ICE-CUB [11]. L’identification des patients
âgés capables d’aller en réanimation doit reposer sur des
outils ou procédures d’évaluation objectifs et faisables
dans l’urgence, permettant de mieux préciser ce qui
revient à l’âge (vulnérabilité physiologique) et à la multi-
morbidité (cinq à sept pathologies en moyenne), mais pre-
nant en compte également le statut fonctionnel, nutrition-
nel, voire cognitif. Ainsi, anticiper les capacités de
récupération du sujet âgé, tant sur le plan physique que
fonctionnel et cognitif, est un enjeu majeur pour envisager
un transfert en réanimation ;

• la meilleure organisation de la prise en charge, au
décours immédiat de la réanimation, des comorbidités,
des complications éventuelles, et la mise en route d’une
réhabilitation fonctionnelle précoce aussi urgente que les
soins médicaux, au sein de filières de soins organisées.
Car si l’âge en lui-même est associé au pronostic en réa-
nimation [8], le poids des comorbidités et du statut fonc-
tionnel préhospitalier est également déterminant [10,12],
à côté des facteurs liés à la pathologie aiguë et à la réani-
mation. En ce sens, l’approche par la création de par-
cours de soins et de filières pourrait améliorer la prise en
charge de ces patients âgés, en associant les compétences
de chacun.

Mais devant toutes ces difficultés, faut-il vraiment ouvrir
la réanimation aux patients âgés ? De surcroît avec multi-
morbidité ? Il semble judicieux de faciliter l’accès à la réa-
nimation des « bons » patients âgés dans le cadre d’un pro-
jet de soins « cohérent », où chaque mot a son importance et
appelle une précision. « Bons », car une évaluation objec-
tive, fiable, faisable et souvent pluridisciplinaire a jugé que
le patient âgé pouvait affronter un séjour en réanimation.
« Cohérent », parce que chez les patients âgés la « gestion
des comorbidités » sera tout aussi importante pour permet-
tre au patient de quitter l’hôpital et de s’en tenir éloigné.

Combien de temps pourra-t-on encore engager des procédu-
res de soins lourdes et coûteuses chez des patients vulnéra-
bles qui pourraient en bénéficier, sans envisager une prise
en charge globale et continue ? Comment justifier un séjour
coûteux en réanimation, une chirurgie complexe, si c’est
pour laisser le patient âgé au lit, perdre son autonomie
en décompensant ses comorbidités au décours ? Mais à
l’opposé, combien de temps continuera-t-on de refuser un
patient sur le seul critère de l’âge, alors qu’il est en capacité
d’affronter un séjour en réanimation, quand on accepte des
patients plus jeunes avec des perspectives sombres à très
court terme ?

Finalement, seule l’organisation du parcours de soins doit
permettre d’ouvrir les portes de la réanimation au patient
âgé : 1) en l’évaluant avant ; 2) en répondant rapidement à
l’aval de la réanimation ; et 3) en poursuivant la prise en
charge urgente et complexe de la multimorbidité, ainsi que
le maintien de l’autonomie au décours. Cette approche est
rendue nécessaire par les considérations éthiques, mais aussi
par les considérations économiques. Il est urgent de lancer
des projets associant tous les acteurs de ces filières à venir,
avec une évaluation de l’efficacité autant que de l’efficience,
en utilisant des critères correspondant à la population géria-
trique, comme l’absence de réhospitalisation précoce ou à
moyen terme, la préservation de l’autonomie et de la qualité
de vie à plus ou moins long terme. Ne pas le faire nous
exposera à continuer de faire de l’âgisme, où du seul fait
de l’âge, de l’heure, du dernier lit disponible, mais aussi de
l’autocensure du médecin adresseur, des patients ne pourront
bénéficier d’une prise en charge à laquelle ils ont droit et,
surtout, qu’ils auraient été en mesure d’affronter.
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