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CONTEXTE
- Vieillissement de la population : des patients de plus en plus 
âgés, dépendants et porteurs de troubles neurocognitifs
- L’EHPAD : un système en crise
- La fin de vie en France : loi Léonetti et Claeys Léonetti – un 
contexte légal en constante évolution

PROBLEMATIQUE

METHODE

Comment le médecin généraliste 
accompagne ses patients en fin de 

vie en EHPAD ? • Etude qualitative : 12 entretiens semi dirigés allant de 45 mn à 1h20
• Population d’étude  : médecins généralistes exerçant en EHPAD
• Recrutement : Auvergne Rhône Alpes entre fév 2024 – oct 2024
• Méthode d’analyse : la théorie ancrée

Patients en EHPAD= 
polypathologie

Projet de soins 
adaptés au patient 

Un outil pour 
réfléchir la globalité : 

Fragilité

Définir les objectifs
de soins 

Proportionnalité

DISCUSSION

Lieu de vie / Lieu de mort

• Mort en EHPAD = mort 
médicosociale : mort 
« naturelle », conséquence 
d’une vie longue.

• Mort pour le médecin 
généraliste = mort 
« sanitaire », conséquence 
d’une ou plusieurs 
pathologies.

Logement individuel / Lieu 
de vie collectif 

• Médecin généraliste réfléchit 
la balance bénéfice / risque 
à l’échelle individuelle. 

• En EHPAD la réflexion 
médicale intègre le collectif : 
Exemple : Trouble du 
comportement : choix entre 
sédation individuel pour un 
apaisement du collectif

Assurer la liberté / 
Respecter la sécurité

• Protection des patients avec 
troubles neurocognitifs, 
incapable d’assurer leur 
sécurité physique = 
vulnérable. 

• Exemple : Privation de liberté 
lors de la crise covid pour 
protéger du virus, ayant 
entrainé des décès par 
dépression sévère 

Mourir :  
événement 

social 

Créer des rites 

EHPAD 
microsociété 

RESULTATS
- Manque de formation des médecins généralistes :

• Méconnaissance du cadre légal de la fin de vie
• Confusion sur les concepts soins palliatifs et fin de vie
• Faible connaissance des LATA, mésusage des directives anticipées

- Spécificités de la médecine générale en EHPAD : coordination des soins, accompagnement du patient et des familles dans le temps long, travail de deuil, travail de pédagogie
- La bonne mort : maitrise de la temporalité en fin de vie, mort anticipée, mort acceptée par patient et famille, absence de souffrance, mort sur le lieu de vie (EHPAD)

L’EHPAD : lieu de  3 dualités 

L’importance du rituel

La démarche 
palliative en EHPAD

Autonomie dans la 
prise de décision / 

Troubles 
neurocognitifs

Bon/mauvais 
mourant

Mourant idéal = 
permet au médecin 
de vivre le projet de 

soins idéal 

Mort confortable/ 
Vécu difficile de la 

perte pour le patient 
et ses proches 

Droit aux soins 
palliatifs => devoir de 

« réussir » la mort  
pour les soignants

Mort idéale = mise en 
échec des soignants  

Le concept de bonne mort :
risque d’idéalisation

CONCLUSION
- Financer la recherche en EHPAD 
- Travailler le lien entre sanitaire (médecin) et médico social (EHPAD)
- Développer la dimension lieu de vie en EHPAD : rôle du monde associatif 
- Formation des médecins généralistes : soins palliatifs, contexte légal
- Travailler le lien ville hôpital : conventionnement EMSP avec EHPAD, limiter le recours aux urgences
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