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PREAMBULE  
 

 

 

Le centre de formation ville-hôpital est un espace de partage d'informations, de 

réflexion, de dialogue et d'échange entre les différentes personnes qui de près ou 

de loin sont concernées par le vieillissement et son cortège de difficultés, de 

contraintes, mais aussi de sagesse et d'expérience. 

Ce livret se veut être le témoin de la réflexion menée lors des rencontres 

éthiques de l'hôpital Bretonneau. Il tente la synthèse des dits et des vécus à partir 

de l'analyse de situations quotidiennes centrées sur des thèmes récurrents 

confrontant le grand âge aux normes sociales. 

Les rencontres réunissent les personnes âgées et leur entourage, familial, amical, 

professionnel. Chacun apporte son témoignage, les opinions se libèrent, 

s'échangent dans un souci d'enrichir la réflexion et de trouver des pistes de 

solution aux questions posées. Un éclairage éthique est apporté par un 

philosophe qui ouvre sur la poursuite du cheminement. 

 

Ce livret est le premier d'une série que nous espérons longue ! 

 

Ce premier écrit est la synthèse du texte du Dr Elisabeth LEPRESLE illustré par 

les exemples du Dr Françoise LECOMPTE suivi des éléments du débat avec la 

salle. 
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« Prise de decision et choix, entre prudence et prise de risque » 

 

 

Prendre une décision, choisir, être prudent ou prendre des risques, vieillir, être 

au monde nôest-ce-pas tout simplement la définition de la vie et de notre 

manière de la parcourir ? 

 

Où se situe alors notre débat ? Nôest-il pas dans notre rapport au vieillard, au 

monde qui lôentoure, ¨ une soci®t® qui semble le red®couvrir et en fait un objet 

de la médecine ? Il sôagit bien dôune r®flexion ®thique qui se d®veloppe ¨ travers 

la personne ©g®e et ¨ travers lôespace que les soignants, les aidants, son 

entourage, lui accorderont. 
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Quôest-ce que vivre ? 

 

La vie est à envisager comme une prise de risque et comme un 

choix permanent qui sous-tendent lôensemble de nos actes des 

plus anodins aux plus graves.  

 

La vie est une subjectivité, vie ph®nom®nologique dans lôordre 

des ®motions et non seulement vie objective dans lôordre de la 

vie biologique, « une vie vivante » aurait écrit le philosophe 

Michel Henry. Côest cette vie vivante qui va dire au vieillard ce 

que son corps biologique peut encore faire et ce que son corps 

subjectif aimerait encore bien pouvoir faire.  

La vie doit aussi être envisagée comme une autonomie de la 

volont® au sens kantien de la libre adh®sion de lôhomme aux lois 

quôil sôest fix®es et comme libert® permettant ¨ lôhomme 

dô®laborer des projets, de mener sa vie comme bon lui semble 

dans le cadre de ces lois. 

Côest dans ce cadre que sôinscrit avec cruaut® la place de 

lôhomme porteur de troubles psychiques ou de troubles de 

mémoire . 

 

La vie, côest aussi lôattente ou la peur de la mort, de la manière 

de mourir ou de voir mourir. La vie nôest quôun deuil progressif 

de ce qui nôest plus. 

Côest parce que le risque de mourir est omnipr®sent que 

lôhomme prend des pr®cautions, quôil fait attention. ç La 

précaution conduit à envisager toutes sortes de choses qui ne 

peuvent être démontrées, mais qui sont émotionnellement 

®voqu®es. On vous demande, quoi que vous fassiez, dô°tre en 

La vie est à 

envisager comme 

une prise de 

risque et comme 

un choix 

permanent qui 

sous-tendent 

lôensemble de nos 

actes des plus 

anodins aux plus 

graves. 

La vie nôest 

quôun deuil 

progressif de ce 

qui nôest plus. 
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mesure de pr®venir un ®v®nement qui nô®tait pas pr®visible, 

mais dont on ne peut pas dire quôil nôaura pas lieu »
 1

. La notion 

de prise de risque tout comme la mort est inséparable de la 

condition humaine. 

                                                 
1
. Curien H., Science et connaissance des risques, Risque, Les cahiers de lôassurance, 

n°44, Paris, octobre-décembre 2000. 
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La vie sôexprime dans lôespace 

 

Côest parce quôil prend des pr®cautions que lôhomme peut 

décider de réduire sa liberté de mouvement, peut procéder à des 

choix alimentaires comme le faisait déjà au XVII
ème

 siècle 

Cornaro dans son traité De la Sobriété. Mais que fait-on quand 

on prend des pr®cautions pour lôAutre, ou quand cet Autre nie 

son handicap vis-à-vis de lôappropriation de lôespace ? 

 

La vie dans un espace social nous mène à nous interroger sur le 

statut de lôAutre en lien avec ceux qui vont peupler cet espace. 

- Les proches pour qui lôAutre nôest jamais totalement Autre : 

lôangoisse et la culpabilit® sont souvent sous-jacents aux 

décisions prises et aux cons®quences quôelles risquent 

dôentra´ner. 

Le statut du vieillard nôest-il pas souvent cantonné dans 

lôinfantilisation ou le r¯glement de compte dans lôordre de 

lôhistoire des personnes, ¨ un niveau conscient ou inconscient. 

Ne sommes-nous pas renvoyés à la relation maître-esclave 

d®crite par Hegel g®n®ratrice dôune relation otage-chantage, à 

double sens, soignant-malade et famille-malade. 

- La soci®t® des aidants : lôangoisse des aides m®nag¯res, 

angoisse de bien-faire pour satisfaire, lôangoisse des soignants 

devant lôensemble des choix qui leurs sont possibles ou le 

sentiment dô°tre dans une voie sans issue. 

Les aidants sont confrontés à de grandes difficultés devant les 

choix dôune hi®rarchie, les choix dôune famille, les choix dôun 

patient, risquant dô°tre tir® ¨ hue et ¨ dia, risquant de se trouver 

en porte-à-faux face ¨ leur hi®rarchie, au risque m°me dô°tre 
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pris en défaut. 

- La société plus lointaine dans laquelle le totalement Autre 

confine ¨ lôexclusion. Il est parfois aussi confortable de se dire 

que je ne peux rien conna´tre de lôAutre, quôil est totalement 

libre. Alors, que cet Autre fasse donc ce quôil veut et quôil en 

assume les conséquences, dût-il mourir de solitude. 

 

Vivre, côest prendre des risques 

« Que dois-je faire, que môest-il permis dôesp®rer ? » 

sôinterrogeait d®j¨ E. Kant au XVIII
ème

 siècle. « Quôest-ce qui 

peut être juridiquement sanctionné ? », telle est la question qui 

est venue au premier plan de la pratique de lôensemble des 

soignants à tel point que bon nombre de discours éthiques se 

r®sume ¨ traiter ce sujet. Vivre et prendre des risques, côest 

répondre à ces deux questions en même temps, au risque de voir 

apparaître deux réponses diamétralement opposées. 

 

Qui parle de risque, qui autorise la prise de risque, parle-t-on du 

même risque ? 

Le risque ici nôest-il pas que la médecine se fasse pouvoir, 

quôelle prescrive au sens ®tymologique ? 

 

Dans ces dernières années, au moins deux types de médicaments, 

recommand®s par lôensemble du corps m®dical (et de lôindustrie 

pharmaceutique : « encore faudrait-il sôinterroger sur le lobbying de 

lôindustrie pharmaceutique et sur ces cons®quences en mati¯re 

dôorientation de la recommandation dôun traitement ») se sont 

secondairement avérés néfastes : le Cholstat, recommandé dans les 

hyperlipidémies, et le traitement hormonal substitutif. Ce type de 

risque est vrai quelque soit lô©ge du patient, côest celui de 
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lô®valuation statistique du b®n®fice dôun traitement par rapport ¨ ses 

risques. Dans le grand âge, de plus en plus de traitements préventifs 

sont prescrits, en se basant sur des études statistiques à grande 

échelle. Ces traitements sont souvent prescrits pour les grands 

vieillards, alors quôils ont ®t® ®valu®s chez des sujets plus jeunes. (Il 

nôy a pas beaucoup dô®tudes r®alis®es apr¯s 80 ans.) 

 

On peut alors décliner le mot  « risque è ¨ lôaide de questions. 

« Quôest-ce que je risque ? » dit le soignant ? Il souhaite faire le 

mieux quôil peut ¨ partir de ses connaissances, de donn®es 

statistiques et pourtant il sait bien que lôenfer est pavé de bonnes 

intentions et que la statistique ne sôapplique jamais ¨ cet homme 

là qui est soigné. 

« Quôest-ce je risque ? » pense le vieillard, que risque-t-il 

sôinqui¯te la famille ? Et chacun dôimaginer un risque, r®el ou 

construit à partir de fantasme, dôangoisse, le premier d®fendant 

« son mieux vivre », la seconde définissant « le mieux vivre de 

lôautre », et par la même tantôt son mieux vivre, tantôt « son 

pire vivre ». 

 

Le risque des aidants 

La prise en charge dôune personne en perte dôautonomie repose sur 

le travail dôaidants, familiaux ou institutionnels, qui sont parfois 

soumis à une charge très lourde physiquement et psychiquement. Il 

est souhaitable de prendre en compte les risques des aidants dans la 

décision thérapeutique proposée à la personne âgée. Par exemple, 

lôinstallation dôun lit m®dicalis®, parfois utilis® pour soulager le 

travail des infirmières, au risque de faire perdre ses habitudes et ses 

repères au patient. 

Un autre exemple 

Les hospitalisations de décharge faites pour soulager la famille ne 

sont pas forcément un bien au premier degré pour le patient ! 
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Le risque du corps, le risque de lôesprit : la médecine est 

cartésienne, elle est prête à brandir le risque, risque de tomber, 

de sôalimenter de telle ou telle mani¯re, mais que fait-elle des 

mots comme avoir du plaisir, être satisfait de ? 

Quel est alors le niveau de risque acceptable ? 

 

Risques courants lors de la perte dôautonomie pour lesquels les 

conseils de précaution sont mal acceptés par les patients 

Côest dans ce cas que se pose la question du titre, jusquôo½ doit on 

imposer notre point de vue, jusquôo½ peut on laisser le patient 

prendre des risques, ou nous en prendre pour lui sôil nôest pas en 

mesure dôanalyser la situation. 

 

- Risques médicamenteux :  

> surdosage,  

> oubli,  

> erreur entre 2 médicaments qui se ressemblent,  

> vagabondage médical,  

> ou au contraire refuser dôarr°ter certains m®dicaments pris 

depuis vingt ans, comme les benzodiazépines.  

Imposer un pilulier ou le passage dôune infirmi¯re est souvent 

refusé, car vécu par les patients comme synonyme de 

vieillissement, signe de « gâtisme ». 

 

- Risque de chutes :  

De m°me, il est toujours difficile dôimposer la suppression dôun 

tapis, ou lôutilisation dôune canne, ou dôune t®l®alarme, ¨ des gens 

qui nôen per­oivent pas le besoin. 

 

 

 

Quel est le niveau 

de risque 

acceptable ? 
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- Risque de dénutrition ou de déshydratation :  

Instaurer le passage dôune aide m®nag¯re ou de port de repas ¨ 

domicile est presque toujours sujet à discussions. En institution, 

d®cider dôune nutrition parent®rale est aussi une d®cision parfois 

difficile à prendre, et à faire respecter (arrachage de la sonde). 

 

- Refus de soins (souvent par peurs ou fantasmes par rapport à 

certains médicaments).  

 

- Refus dôaide (par des personnes en grande pr®carit® ou en grande 

négligence). 

 

- Refus dôhospitalisation (jug®e n®cessaire par le m®decin).  

 

- Risques du maintien ¨ domicile  (lorsquôil devient limite et que la 

personne se cramponne chez elle). 

 

Dans tous ces cas, il faut souvent négocier, laisser du temps au 

temps, répéter et insister, et adopter une thérapeutique sub-

optimale plut¹t que la violence dôun soin impos®, si tant est quôon 

puisse lôimposer ! 

 

Sôinterroger sur le risque sôest sôinterroger sur la valeur dôun 

acte et sur les conséquences qui en découlent : cet acte peut être 

une prescription, un examen compl®mentaire, tout autant quôun 

acte de la vie courante, faire sa cuisine ou sortir seul. 

Apparaît ici une nouvelle problématique : prendre un risque et 

faire courir un risque aux autres par son comportement, ou à 

lôinverse chercher ¨ prot®ger lôAutre pour quôil ne prenne pas de 

risque. 
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Choix difficile entre le risque du traitement et le risque de la 

maladie 

« On découvre chez Mr R, 94 ans, qui a de lourds antécédents 

cardiovasculaires, un gros an®vrysme de lôaorte abdominale, 

cliniquement silencieux. Le chirurgien dit quôil faut lôop®rer. Il fonde 

sa d®cision sur le r®sultat dô®tudes statistiques de nombreux cas, qui 

démontrent que si un anévrysme a une taille supérieure à 5 cm, le 

b®n®fice de lôintervention est significatif et supérieur à la mortalité 

de cette intervention. Mais pour Mr R, pour sa femme invalide qui 

d®pend de lui, et pour sa fille, comment accepter quôil faille prendre 

un risque opératoire, chez cet homme déjà usé, alors que pour 

lôinstant il nôy a aucun signe. On sait que lôan®vrysme pourrait se 

fissurer ou exploser un jour, mais pas sûrement. Mr R dit à sa fille 

quôil fera ce quôelle lui conseille. La responsabilit® est lourde pour 

la fille, quel choix faire entre des hypothèses dont on ne peut chiffrer 

la probabilité ? et quel poids de responsabilité pour elle si la 

complication survient apr¯s le choix quôelle a sugg®r® ? 

Il a ®t® op®r®, tout sôest bien pass® merci et tout le monde est 

soulag®é » 

 

La protection nôest pas la pr®caution. La protection se pose face 

à un risque identifié. La précaution vise à identifier des risques 

potentiels et à prendre des mesures afin de les faire disparaître 

ou de limiter leurs conséquences. 

Anticiper côest prendre les devants face ¨ un risque potentiel. 

Mais comment prendre les devants quand tout devient risque ? 

Côest le doute hyperbolique cart®sien r®alis® : le rapport du 

vieillard au monde est risque hyperbolique, tout le menace, le 

chaud, le froid, lôalimentation, le je¾ne é 

 

La protection 

nôest pas la 

précaution. 

Le rapport du 

vieillard au 

monde est risque 

hyperbolique : 

tout le menace : 

le chaud, le froid, 

lôalimentation le 

je¾neé 



 12 

Prise de risque du patient en refus du soin proposé  

« Mr R, 76 ans, pour qui est diagnostiquée une phlébite. Une 

hospitalisation de quelques jours pour la mise en route dôun 

traitement anticoagulant et le repos au lit jusquô¨ ce que le 

traitement soit efficace sôimpose. Mr R refuse, car il veut rester 

auprès de sa femme handicapée, et promet de rester tranquille chez 

lui. Le médecin prescrit une ambulance pour le retour, une 

infirmière à domicile pour les injections. Il rentre chez lui, trouve en 

arrivant sa femme par terre, la relève avec beaucoup dôeffort, puis 

part faire ses courses. Par chance, il nôa pas fait dôembolie 

pulmonaire é » 

 

Le soignant devient-il alors le garant des dispositifs de contrôle 

mis en îuvre pour pr®venir les cons®quences dôun risque ?  Qui 

lôinvestit de cette charge ? Comment édifier un comportement 

prudent ? Faire ou ne pas faire devient la vraie question. 

 

Prise de risques sur le plan de la responsabilité pour un centre de 

soins  

« Mme A est diabétique. Elle ne parle pas français, elle vit seule. 

Elle est aidée par sa fille qui vit dans le même immeuble, très 

présente et assistée par des infirmières et des aide-ménagères. Les 

infirmières sont chargées de préparer les boîtes de médicaments et 

de veiller à ce que ceux-ci soient bien pris. La fille est chargée de 

faire les glycémies à jeun quand elle vient préparer le petit déjeuner 

de sa m¯re. Lôaide m®nag¯re aide au m®nage. Logiquement, tout 

devrait bien se passer. Mais Mme A sôennuie toute la journ®e, la fille 

et la m¯re ne sôentendent pas si bien que cela, dôailleurs la fille est 

ext®nu®e en partie par la charge de sa m¯re. Mme A nôa absolument 

pas pu entendre ce quô®tait le diab¯te, sa seule plainte est une 

arthrose douloureuse et invalidante des genoux, il y a une longue 

tradition familiale et culturelle de sucreries et de pâtisseries. Alors 

Mme A grignote toute la journée pour passer le temps. Elle ne prend 

pas les médicaments du midi car elle prend son petit déjeuner vers 



 13 

11 heures. Elle ne fait pas dôautres vrais repas avant le soir. Quand 

sa fille est trop fatiguée ou quôelles sont f©ch®es, les glyc®mies ne 

sont pas faites. La surveillante du centre de soins sôalarme, car elle 

trouve, à juste titre, que sa responsabilité est engagée, en cas 

dôaccident hypo- ou hyperglycémique, et menace, de ce fait, de ne 

plus intervenir au domicile. Après discussion et négociation, le choix 

est fait de continuer quand même, faute de trouver une meilleure 

solution. La situation serait pire si personne nôintervenait pour 

prendre soin de Mme A et pour soutenir sa fille très fatiguée. Les 

professionnels ont de nouveau insisté pour que les pâtisseries soient 

supprim®es, le traitement a ®t® modifi® pour quôil nôy ait plus que 

deux prises par jour, m°me si cette solution ®tait moins id®ale é » 
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La prudence dans les choix de vie 

 

La prudence est souvent confondue avec la précaution, le 

langage populaire nous le révèle : deux précautions valent 

mieux quôune, dans le doute abstiens-toi, etc. 

Aujourdôhui la prudence est souvent assimil®e ¨ lôopposition 

aux nouvelles technologies, aux innovations technologiques, 

voire aux progrès technologiques, opposition systématique qui 

®vite de penser que demain pourrait °tre diff®rent dôun 

aujourdôhui connu. 

 

La prudence est li®e au principe dôincertitude. Aristote  peut 

sans doute nous servir de guide en nous montrant le kairos, art 

de faire coµncider lôaction humaine et le temps, ç alors le temps 

est propice et lôaction bonne, lôoccasion favorable, le temps 

opportun ».
2
. La prudence sôins¯re dans le temps. 

Elle apparaît comme une vertu qui dominerait libéralisme et 

totalitarisme qui chercherait des limites pratiques ¨ lôaction 

menée. Elle permettrait de lier : 

- faire et se faire plaisir, dans les limites des plaisirs naturels, 

- faire mais faire autrement, car chaque âge possède un savoir-

 faire. 

Une mesure de précaution appuyée sur un comportement 

prudent : 

- peut commander de ne rien faire 

- doit être en rapport avec le niveau de protection recherché 

- doit reposer sur un examen des avantages et des inconvénients 

- doit être réexaminée au fil du temps. 

                                                 
2
. Aubenque, P., La prudence chez Aristote, Paris, PUF « Quadrige », 1997, p.97. 

La prudence est 

souvent 

confondue avec 

la précaution. 
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La prudence nôest pas une cotte mal taillée qui serait celle du  

« tout laisser faire » ou « ne rien laisser faire », elle est plus 

exigeante. Elle va faire appel à notre responsabilité morale, elle 

va nous conduire à nous méfier de notre propension à refaire le 

monde avec des « si », elle va demander de regarder en face les 

situations telles quôelles se pr®sentent. 

 

Mais il ne faut pas faire dôang®lisme, elle est devenue 

aujourdôhui insuffisante, car face ¨ la responsabilit® morale il y 

a la responsabilité juridique. 
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Entre éthique et justice : le pouvoir du soignant et le pouvoir 

du juge 

 

Quand notre société parle de risque elle brandit le principe de 

précaution. Quel est alors le risque juridique pour les 

soignants ? Il faut ¨ lôopinion publique des responsables, ou des 

coupables. 

 

Lôarticle 221-3 du code pénal est clair : « le fait dôexposer 

directement autrui à un risque immédiat de mort ou de blessures 

de nature à entraîner une mutilation ou une infirmité permanente 

par la violation manifestement d®lib®r®e dôune obligation 

particulière de sécurité ou de prudence imposée par la loi ou le 

r¯glementé. è. Mais chacun des ®l®ments quôil ®voque peut 

°tre lôobjet de discussions : le risque imm®diat de mort nôest-il 

pas de plus en plus pr®sent avec lô©ge, lôaccumulation des 

pathologies, lôinefficacit® progressive des th®rapeutiques ? 

Nulle loi interdit au vieillard de se promener dans la rue, mais 

sôil a des troubles de lô®quilibre, sôil se perdé 

Lô®thique ne se confond pas avec des principes juridiques. 

Lô®thique est mani¯re dô°tre au monde, souci de soi et souci de 

lôautre, soins de soi et soin de lôautreé Le comportement 

éthique lui-même est prise de risque, Antigone a montré le 

chemin. Obligation de prudence, de diligence,  mise en danger 

dôautrui sôarticulent tout naturellement avec le principe de 

précaution. 

 

 

Lô®thique ne se 

confond pas avec 

des principes 

juridiques. 

Lô®thique est 

mani¯re dô°tre 

au monde, souci 

de soi et souci de 

lôautre, soin de 

soi et soin de 

lôautreé 
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La dérive du principe de précaution 

 

Né dans les années 1970 dans le but de protéger 

lôenvironnement, le principe de pr®caution est devenu synonyme 

de comportement sécuritaire, et risque bien de devenir 

synonyme de paralysie dans une société utopique à risque zéro.  

Ses origines ont ®t® oubli®es, il nôest plus une norme, ®l®ment 

politique du d®veloppement durable, il nôest plus principe de 

gestion des ressources naturelles, affaire dôEtats qui sôengagent 

réciproquement. Le principe de pr®caution sôint®resse ¨ la 

protection du citoyen vis-à-vis de risques à venir, prévisibles 

quel que soit leur degré de certitude scientifique. A ce titre il 

prend en compte lôincertitude. Le principe de pr®caution 

sôapplique au politique et non ¨ lôindividu, côest une r¯gle de 

justice au contenu flou dont on ne peut déduire avec certitude 

des obligations. 

Mais il est inscrit dans lôarticle 6 du trait® de Maastricht, et 

®tend son champ dôapplication ¨ la sant® publique. Ici se pose la 

question du r¹le de lôEtat dans la ma´trise m®dicale des risques 

engendrés par le grand âge. Le principe de précaution est 

devenu, au niveau des Etats, lôobligation de r®pondre ¨ une 

menace en situation dôurgence dans laquelle toute mort devient 

suspecte. 

Le principe de pr®caution sôarticule avec le principe de la 

responsabilité. 

« Si le principe de précaution devient une norme de jugement de 

responsabilit® qui pourrait °tre invoqu® par nôimporte quel 

particulier contre un autre particulier sans quôune loi en ait 

pr®cis® les conditions de mise en îuvre, chacun se retrouvera en 

Le principe de 

précaution 

sôapplique au 

politique et non à 

lôindividu. 
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raison m°me de lôabsence de certitude qui caract®rise le 

principe, dans une situation marquée par la plus grande 

insécurité juridique »
3
. 

 

Le principe de précaution peut-il constituer une règle de droit ? 

Le fondement scientifique du risque g®n¯re la mise en îuvre du 

principe de précaution : sur quels types dôindices va-t-on définir 

la notion de risque ? La justice ne sera-t-elle pas limitée au 

contrôle des procédures mise en oeuvre ?  Pourra-t-on dire que 

le principe de précaution est respecté quand seront respectées 

des procédures connues, expliquées et comprises ?  

 

Et si la pr®caution ®tait une autre mani¯re dôenvisager la 

prévention : sôinformer et informer sur les risques, seul moyen 

de prendre des mesures préventives ? Si lôinformation est 

complète, le sujet informé engage, par son comportement, sa 

responsabilité. 

Ce que la justice, aujourdôhui reproche, côest de ne pas avoir 

informé, de ne pas avoir conseillé, de ne pas avoir respecté la 

dignité de la personne. Il reste à rendre cette information 

compréhensible, par les mots et par la crédibilité de celui qui 

dit. Au del¨ de la n®cessit® dôinformer il y a la n®cessit® de 

communiquer de faire confiance à celui qui donne 

lôinformation, de prendre le temps dô®couter lôAutre, les Autres. 

 

 

 

 

                                                 
3
 .Ewald F., Le principe de précaution, Paris, PUF, « Que sais-je ? », 2001, p.67. 
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Quelques éléments de débat avec la salle 

 

§ Représentations sociales 

Importance du regard social : « que vont penser les voisins 

é si je sors comme ­a, si une ambulance vient me 

chercher. » 

Les personnes âgées vont penser avec leur expérience et leur 

âge, différents des nôtres.  

Lôh¹pital est encore consid®r® comme un lieu de mauvaise 

vie. 

Notre soci®t® nôautorise pas aux vieux dô°tre. 

 

§ Pratiques 

« Les personnes âgées vivent à un autre rythme que nous, et 

très souvent on prend pas le temps, on ne laisse pas le temps 

aux personnes de laisser sôexprimer leurs choix. Importance 

du temps que lôon peut donner. M°me si chacun est d®vou® et 

capable de prendre du temps. » (Dr Françoise LECOMPTE) 

 

Le slogan, ç Le patient au cîur du dispositif » a un double 

sens : 

- on peut sô®tonner que le patient ne soit que maintenant au 

  cîur du dispositif ; (Dr Françoise LECOMPTE) 

- ou prendre le cîur au sens de lôorgane autonome qui va °tre 

  en capacité de décider. "Le patient est le cîur de notre 

  action." (M. Claude LEPRESLE) 

 

Nous sommes dans une logique de fonctionnement qui influe 

sur nos pratiques et ces logiques elles-mêmes ont un poids 

dans les d®cisions que lôon prend. Il est important de sortir de 
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la logique qui nous entoure. Le souci permanent du soignant 

devrait être de permettre au patient de recouvrer son 

autonomie. (Dr Françoise LECOMPTE) 

 

Il ne faut pas penser que tout le monde veut être autonome. 

On rencontre aussi des  patients qui nous demandent de 

décider pour eux. (Dr Elisabeth LEPRESLE) 

 

Chez les patients atteints de la maladie dôAlzheimer on est 

tout le temps en train de prendre des décisions pour eux. 

Lôimportant côest dôessayer de les expliquer. Les choix que 

lôon fait pour les gens dans ces cas là sont aussi en fonction 

de ce quôon est. Il ne faut pas perdre de vue quôon fait les 

choix ¨ la place de lôautre mais on est pas lôautre. L'important 

est de le savoir. (Dr Françoise LECOMPTE) 

 

Lô®valuation du risque pour soi-même est toujours 

fantasmatique (on va imaginer °tre paralys® alors quôon a 

quôun ®pisode dôarthrose du genou). Le soignant, lui va °tre 

dans un registre pratique et les deux vont donc avoir du mal à 

se trouver. Il faut donc essayer de mieux comprendre le mode 

de fonctionnement de la personne âgée et essayer de savoir 

qui elle a été auparavant afin de mieux communiquer. 

 

§ Risques liés au maintien à domicile 

On hypothèque la prise de risque par manque de moyens : 

- nursing : pas de place 

- manque de formation des aides à domicile 

- manque de place dans les services dôaide ¨ domicile et de 

   soins à domicile. 
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Pour en savoir plus 
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