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Du triage au rationnement 

n  En médecine : « le rationnement est l’allocation de ressources rares, ce qui 
implique en pratique de soins de retirer des traitements potentiellement 
bénéfiques à certains individus. Le rationnement est inévitable car les 
besoins sont illimités et les ressources le sont. La façon dont le 
rationnement est mené est importante car elle ne conditionne pas seulement 
les vies humaines mais elle exprime également les valeurs les plus 
importantes de nos sociétés. »1 

1. Scheunemann, L. P., & White, D. B. (2011). The ethics and reality of rationing in medicine. Chest, 140(6), 1625–32. doi:10.1378/chest.11-0622 

Triage :  Dominique Jean Larrey (1766-1842) 
 
« on commencera toujours par les plus 
dangereusement blessés, sans égard aux rangs 
et aux distinctions » 
 



+ 3 Répartition des 18 UNV en Ile de France et rapport à la population 
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n « Tous les patients à terme devraient être admis en 
UNV » 

n Rapport Bachelot (2009) : 23% des patients présentant 
un AVC sont pris en charge en UNV1 en Ile-de-France 

n Hypothèses : 
n  Allocation selon une logique du « premier arrivé, premier servi » 
n  Allocation selon une logique de rationnement (les patients plus âgés, 

présentant des AVC sévères, avec d’autres pathologies ou présentant un 
problème social seraient moins admis)  

n Circulaire de mars 2012 :  
n  Patient âgé sans place à l’UNV à gériatrie, neurologie, médecine interne 

(organisation locale) 
 
 

C
ontexte 

Une limite de moyens 
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ICECub : réanimation chez la personne 
âgée11 

n Variabilité de prise en charge des personnes âgées >80 ans 
éligibles en réanimation dans 15 hôpitaux parisiens 

n Critères évalués : admission en réanimation, mortalité, 
statut vital et fonctionnel à 6 mois 
n 5,6% à 38,8% des patients admis en réanimation selon 

les centres, indépendamment des caractéristiques des 
patients (moyenne 12,4%, 329/2646) 

n Pas d’association entre mortalité et statut fonctionnel à 6 
mois et admission en réanimation 

11. Boumendil, A., Angus, D. C., Guitonneau, A., Menn, A., & Aegerter, P. (2012). Variability of Intensive Care Admission Decisions for the Very Elderly, 7(4), 
10–18. doi:10.1371/journal.pone.0034387 

C
ontexte 



+
Données du PMSI sur le GHPS et 
Lariboisière 

n Récolte des données sur le dernier trimestre 2011 

n Moyenne d’âge des AVC hospitalisés en UNV = 65, 6 
ans (GHPS) et 60,3 ans (Lariboisière) 

n Moyenne d’âge des AVC hospitalisés en UHTCD = 67 
ans (GHPS) et 78 ans (Lariboisière) 

n àtriage dépendant des pratiques locales 

C
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Problématique du rationnement en 
UNV, dans la filière actuelle 

n Représentations et 
pratiques des seniors 
impliqués à la phase aiguë 

n Comparaison des 
attitudes de chacun selon 
leur rôle dans la filière 

O
bjectifs 
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USINV& UNV& SSR& SLD& SMS&

SAMU,&pompiers,&
urgences& Besoin de 

rationnement? 
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Questionnaires 

n Envoyés par mails aux 
médecins intervenant à la 
phase aiguë de l’AVC en Ile-
de-France:  
n Pompiers (34) 
n SAMU (115) 
n Urgentistes (142) 
n Neurologues vasculaires 

(46) 

n  3 parties :  
n  Représentation de la filière et 

critères de sélection 
n  Vignettes cliniques  : 

1.  Patiente âgée démente au 
domicile 

2.  Patient âgé, BPCO, AVC 
grave 

3.  AVC douteux 
4.  AIT récent  
5.  SDF 

n  Données démographiques et 
contextuelles 

8 M
éthodes 
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Données générales : 162 questionnaires 
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+Perception des médecins 10 R
ésultats 

§  72% des SAMU et 60% des pompiers déclarent : « L’orientation 
d’un patient en UNV est souvent difficile en dehors des critères de 
thrombolyse. » 

 
§  Plus de la moitié des médecins de la filière d’amont déclarent : 

« Un patient de plus de 80 ans est habituellement refusé en UNV en 
dehors d’une procédure de thrombolyse. » 

 
§  Perception de refus des patients âgés plus importante pour les 

SAMU 75 et 92. (p = 4. 10-4) 
 
§  Perception de refus des patients âgés liée à la nécessité de prise en 

compte de la rareté des lits d’UNV (urgentistes et pompiers)  



+Quels patients pourraient être admis en 
dehors de l’UNV sans perte de chance?  
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 Approche pratique : vignettes cliniques 
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ésultats 
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Ne savent pas 

0% 1% 0% 0% 

88% 86% 79% 

47% 

4% 13% 21% 
41% 

Pompiers SAMU Urgentistes Neurologues 

Vertige brutal, palpitations 

Domicile SAU UNV 

0% 3% 0% 0% 

28% 30% 
21% 

3% 

72% 67% 
79% 

94% 

Pompiers SAMU Urgentistes Neurologues 

AIT récent 

Domicile SAU UNV 



+
Qu’implique le rationnement? 
Approche théorique 

n  Différentes logiques de justice distributive :  

n  Utilitariste (Bentham, Mill, Engelhardt, Singer)  
n  « l’idée que la vie de tous les êtres a la même valeur semble reposer 

sur des fondements très fragiles. On peut hiérarchiser les valeurs des 
différentes vies. » 

n  Egalitariste (Rawls) 
n  Loterie naturelle 

 
n  Prioritariste (Parfit) 
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iscussion 
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11.Singer. Why we must ration? New York Times  
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Le rationnement en pratique 

n  Le bénéfice de l’UNV est il vraiment le même pour tous?  
n  Littérature incomplète (patients déments, patients âgés, patients avec des 

AVC graves)  

n  Les contraintes extérieures influencent probablement les choix 
d’admission.  
n  Caractère limité de la ressource, variable dans le temps et selon le territoire 

considéré 
n  Incitation à l’efficience des services hospitaliers (macro-rationnement)  

n  Facteurs liés au médecin (personnalité, dimension psychologique12)  

 

14 D
iscussion 

 12. Sheri Fink, The Deadly Choices at Memorial, ProPublica, Aug. 27, 2009,  
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Les conséquences potentielles du 
rationnement 
n  Individuelles :  

n  Notion de prophétie auto-réalisatrice (PAR)13 : l’action, basée sur une 
croyance, influence la réalité dans le sens de la croyance sans que l’acteur 
en soit conscient.  

n  Dans l’hématome intra-cérébral, l’investissement médical à la phase aiguë 
est un facteur indépendant de pronostic en plus de l’ICH.14  

n  Possibilité de PAR pour les AVC refusés en UNV 

n  Collectives :  
n  Coût engendré par la prise en charge d’un handicap sévère, possiblement 

amoindri par une prise en charge dans la filière neurovasculaire.  

15 D
iscussion 

13. Merton, R. (1968). Social Theory and Social Structure. (F. Press, Ed.) (p. 477). New York. 
14. Zahuranec, D. B., & Morgenstern, L. B. (2011). Do-not-resuscitate orders and predictive models after intracerebral hemorrhage.  
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Le rationnement est complexe pour les 
intervenants 

n  Inadéquation entre les besoins ressentis par les médecins et la 
ressource effectivement disponible.  

n La notion de rationnement pourrait être explicitée 
publiquement 
n  Valeurs sociales portées (logique distributive)  
n  Conséquences collectives (impact médico-économique) et 

individuelles (devenir du patient)  

n La problématique du rationnement amorce une réflexion plus 
générale sur ce que l’on attend de notre système de soins et sur 
la finalité de nos pratiques médicales.  

16 C
onclusion 



+
Merci aussi à  :  
Sophie Crozier (GHPS)  
France Woimant (ARS IDF) 
Stéphane Dubourdieu (Pompiers de Paris)  
François Dolveck (SAMU 92) 
Benoît Vivien (SAMU 75)  
Patrick Plaisance (SAU hôpital 
Lariboisière) 
Christelle Duteil et Pierre Rufat (PMSI de 
Lariboisière et GHPS) 
   
Et 
aux médecins qui ont répondu aux 
questionnaires 
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Merci de votre attention 


