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INTRODUCTION 



La prise en charge des urgences est une priorité de santé publique dans notre 

Pays. 
Le développement récent de la médecine d'urgence pré-hospitalière et 

hospitalière permet la prise en charge précoce et efficace de toutes les détresses 

vitales, repoussant ainsi la frontière entre la vie et la mort. 

Le médecin des urgences est alors au centre de décisions cruciales concernant 

la gestion de cette situation. 

Un tel constat a conduit à l'élaboration de ce travail qui présente 3 parties. 

La première partie aborde les rapports ((théoriques » liant l'Homme et la 

médecine d'urgence à la mort, au travers de définitions, conduites et pratiques. 

La deuxième partie est une étude statistique rétrospective sur une population de 

227 patients déclarés décédés au service d'accueil des urgences de Metz. 

La troisième partie consiste en l'analyse des résultats de notre étude, compte- 

tenu des conduites récentes retrouvées dans la littérature à propos de la détresse vitale 

et du mourant admis aux urgences. 



PREMIERE PARTIE : 
ASPECTS 

THEORIQUES 



1. DEFINITIONS 

1.1. LA MORT 

1.1.1. Encyclopédique 

La définition première [7] de la mort est la fin de la vie. Cependant, la 

difficulté à définir la vie explique toute la complexité d'en identifier sa fin. Discuter de 

la mort amène à s'interroger sur des notions telles que le temps, la fonction, l'espèce, 

l'émoi. La mort qui nous intéresse dans ce travail est celle de l'individu. Elle ne 

représente pas la fin de la vie mais la fin d'une vie, la cessation définitive de ses 

fonctions corporelles. 

Du point de vue biologique, la mort représente la cessation définitive des 

fonctions biologiques. Il s'agit alors de phénomènes progressifs, ne correspondant 

pas à la mort de l'individu. Ceci explique la possibilité de prélèvements de tissus 

viables, pouvant être réalisés jusqu'à 24 heures après le moment du décès. 

La mort est également définie comme l'ensemble des circonstances qui 

accompagnent la fin de la vie. Elle représente alors la manière de mourir, la mort vue 

par le mourant. Elle est parfois identifiée à une souffrance intense, extrêmement vive, 

à un désarroi, au désespoir : tt souffrir mille morts », t( avoir la mort dans l'âme ». 

Pour le mourant, la mort représente la fin de sa vie. Elle devient alors pour le 

survivant, le début d'une nouvelle vie marquée par l'extinction, la destruction, la 

disparition du défunt. 

1.1.2. Légale et clinique 

L'évolution de la biotechnologie et de la médecine est à l'origine de 

déplacements progressifs de repères essentiels de notre existence comme la mort. 

En 1800, Bichat [13] dissocie déjà les fonctions animales et motrices 

nécessitant un bon fonctionnement cérébral, des fonctions organiques qui persistent 

malgré de grandes lésions cérébrales. La mort clinique reste toutefois en ce temps le 

moment de l'arrêt cardiaque. 

C'est au milieu du 20"~ siècle que de nouvelles techniques (ventilation 

artificielle, corrections des troubles hydro électrolytiques et circulatoires) modifient la 



frontière entre la vie et la mort. La mort clinique n'est plus un instant précis, mais une 

période plus ou moins longue durant laquelle le fonctionnement des organes est assuré 

de manière artificielle. Il devient alors nécessaire de déterminer, avec la plus grande 

précision, le moment de la (( mort cérébrale », distinguant les patients décédés à cœur 

arrêté des patients décédés à cœur battant. 

1.1.2.1. Diagnostic clinique de mort 

Il correspond au constat clinique d'un patient décédé à cœur arrêté, et repose 

sur différents signes cliniques. 

1.1.2.1.1. Signes négatifs de vie 

a Arrêt cardio-circulatoire 

a Arrêt respiratoire 
a Abolition de toute conscience, de toute sensibilité et aréflexie 

a Perte du tonus musculaire 

a Pâleur dite cadavérique 

1.1.2.1.2. Signes positifs de mort 

Le médecin des urgences est peu confronté aux signes positifs de mort, 

lesquels sont tardifs (refroidissement et rigidité cadavérique, lividités, putréfaction). 

1.1.2.2. La mort encéphalique 

La définition actuelle légale de la mort prend ses sources dans la notion de 

mort cérébrale, précisée par l'arrêt du Conseil d7Etat du 2 juillet 1993, plus connu sous 

le nom d'arrêt MILHAUD. 

La mort encéphalique résulte de l'arrêt de la circulation sanguine dans le cerveau 

et le tronc cérébral. Cet arrêt circulatoire cérébro-bulbaire conduit à la destruction 

irréversible de la substance blanche et de la substance grise. Ces lésions se traduisent 

alors par la disparition des fonctions commandées par ces structures. 

La persistance, pendant quelques heures, de l'activité cardiaque en cas de mort 

encéphalique traduit le fait que le cœur possède un automatisme et conduit à la notion 

de patient décédé a cœur battant. 



Les signes cliniques en rapport avec cet arrêt circulatoire cérébral doivent être 

recherchés lorsque le malade est stable sur le plan hémodynamique et réchauffé. En 

effet, l'hypothermie, entre autre, peut donner un tableau clinique quasi identique à 

celui de la mort encéphalique. 

Les signes cliniques à rechercher sont : 

un coma profond aréactif et hypotonique 

l'absence de tout mouvement déclenché par des stimuli douloureux 

l'absence de réaction lors des stimulations des paires crâniennes, avec 

abolition des réflexes : 

J photo-moteur 

J naso-palpébral 

J cilio-spinal 
J cornéen 

J vestibulo-oculaire horizontal 

J oculo-cardiaque 

J tussique 

Cette notion de mort cérébrale est aujourd'hui expressément définie dans un 

Décret du 2 décembre 1996, relatif au constat de la mort préalable au prélèvement 

d'organes de tissus et des cellules à des fins thérapeutiques ou scientifiques. 

Le code de la santé publique (CSP), qui reprend les dispositions de ce décret en 

son article 671, dispose : 

Article 671-7-1 du CSP : 

Si la personne présente un arrêt cardiaque et respiratoire persistant, le constat 

de la mort ne peut être établi que si les trois critères cliniques suivants sont 

simultanément présents : 

-Absence totale de conscience et d'activité motrice spontanée 

-Abolition de tous les réflexes du tronc 

-Absence totale de ventilation spontanée 

Article 671-7-2 du CSP : 

Si la personne, dont le décès est constaté cliniquement, est assistée par 

ventilation mécanique et conserve une fonction hémodynamique, l'absence de 

ventilation spontanée est vérifiée par une épreuve d'hypercapnie. De plus, en 

complément des trois critères cliniques mentionnés précédemment, il doit être recouru 

pour attester du caractère irréversible de la destruction encéphalique : 

Soit à deux encéphalogrammes, nuls et aréactifs, effectués à un intervalle 

minimal de quatre heures, réalisés avec une amplification maximale sur une durée 



d'enregistrement de trente minutes et dont le résultat doit être immédiatement 

consigné par le médecin qui en fait l'interprétation. 

Soit à une angiographie, objectivant l'arrêt de la circulation encéphalique et 

dont le résultat doit être immédiatement consigné par le radiologue qui en fait 

l'interprétation. 

1.2. L'URGENCE 

1.2.1. Encyclopédique 

La première définition [SI du nom commun (( urgence )) renvoie à l'adjectif 

correspondant. Un acte est urgent, lorsque sa réalisation ne peut attendre, qu'elle doive 

être immédiate. 

L'urgence médicale caractérise donc le patient nécessitant un traitement 

immédiat. Cette définition reste néanmoins très subjective. 

Afin de définir au mieux cette notion d'urgence médicale, il est nécessaire de 

se projeter vers la situation initiale. Une situation peut être définie comme urgente, car 

ressentie comme telle par le patient. Elle devient urgence médicale, lorsqu'elle est 

ressentie comme telle par un médecin. 

La terminologie S.A.U. (Service d'Accueil des Urgences) explique donc la 

diversité des consultations effectuées. Il s'agit d'un accueil d'urgences ressenties par 

la population. Les consultations sont indépendantes des acteurs de l'urgence médicale. 

Il s'agit donc d'un véritable service public, répondant à une demande de soins en 

constante augmentation. 

1.2.2. Les services d'urgences en France 

Les services d'urgences en France sont répartis pour assurer une couverture 

optimale des besoins de la population. 

La spécificité d'un service d'urgence public est la non-gestion du nombre de 

demande de soins en amont. 

La situation géographique et les activités de soins relatifs à l'activité (( accueil 

et traitement des urgences )) sont définies régionalement par le schéma d'organisation 

sanitaire. [3] 



Les établissements de santé sites d'urgences hospitalières sont : 
- les Services d'Accueil et de traitement des Urgences (SAU) 
- les Unités de Proximité d'Accueil, de Traitement et d'orientation des 

urgences (UPATOU) 
- les Pôles Spécialisés d'accueil des Urgences (POSU) 

Certains établissements de santé adhérant au réseau des urgences mais non 

sites d'urgence, sont agréés à prendre en charge des patients pour des soins immédiats 

ou non programmés. 

L'urgence pré hospitalière est assurée grâce aux Services d'Aide Médicale 

Urgente (SAMU) et Services Mobiles d'urgence et de Réanimation (SMUR). 

L'ensemble de ces structures est soumis à des normes opposables, définies par 

les textes règlementaires relatifs à l'urgence. 

2. L'HOMME ET LA MORT 

2.1. HISTORIQUE DES ATTITUDES ET COMPORTEMENTS FACE A LA 

MORT [9] 

Des siècles durant, la mort est restée pour l'Homme à la fois familière, 

atténuée, indifférente. Les personnages célèbres des romans médiévaux meurent 

avertis. A Roncevaux, Roland (( sent que la mort le prend tôt. De sa tête, elle descend 

vers le coeur ». Il sent que son temps est fini. Sachant sa fin prochaine, le mourant 

prend ses dispositions et accomplit des gestes dictés par les anciennes coutumes. Une 

fois disposé, le mourant peut réaliser les derniers actes du cérémonial traditionnel et 

public : complainte du regret de la vie, pardon des compagnons et prières permettent 

de reposer en paix en attendant la résurrection. C'est la mort apprivoisée, qui se réfère 

au premier millénaire. 

Quand le principal interressé ne s'aperçoit pas le premier de son sort, il revient 

à d'autres de l'avertir. Un document pontifical du Moyen Age en fait un devoir au 

médecin. 

Au cours du haut Moyen-Age, le vécu de la mort prend une tournure plus 

dramatique, coïncidant avec la crainte du Jugement dernier. Le destin individuel du 

défunt dépend alors de sa propre existence ; l'âme n'accède à la vie éternelle qu'au 

prix d'épreuves et de purifications assurées par 1'Eglise. Ce sens dramatique et 

personnel de la mort est désigné comme la mort de soi. 



Au siècle du Romantisme, la mort est remarquable par l'attitude des survivants. 

C'est l'aspect pathétique et douloureux qui prédomine. La séparation est alors 

intolérable et il importe d'exprimer sa douleur devant la mort de l'autre, la mort de toi. 

Plus on avance dans le temps, moins l'homme sent de lui-même sa mort 

prochaine, plus il faut l'y préparer et, par conséquent, plus il dépend de son entourage. 

Au XVIIIème siécle, le médecin renonce au rôle qui fut le sien et c'est la 

famille qui prend ce soin. L'évolution croissante du sentiment familial et de 

l'individualisme amène le mourant à se reposer sur la parole de ses proches qui, à 

partir du XXème siècle, dissimulent la menace d'une mort prochaine. Les progrès de 

la médecine, de leur côté, substituent, dans la conscience de l'homme atteint, la mort 

par la maladie. On sait de moins en moins si la maladie grave est mortelle. Plus 

encore, si malgré tout le mourant a deviné, il fait semblant de ne pas savoir ; la 

bienséance exige qu'il reste discret et naturel. Le mourant devient alors privé du droit 

jadis essentiel de connaître sa mort, de la préparer, de l'organiser. La mort inversée est 

une rupture à laquelle on ne veut pas songer, qu'on espère repousser indéfiniment, et 

du moins subite et discrète. C'est ce parti pris d'éclipser et d'escamoter, qui 

caractérise aujourd'hui nos attitudes face à la mort. 

2.2. RITES ET PRATIQUES RELIGIEUSES 

2.2.1. Définition 

Le rite est un cérémonial lié aux croyances, où le symbolique l'emporte sur le 

fonctionnel. C'est une façon d'administrer le sacré. 

Le rituel a deux grandes fonctions : 

la fonction ontologique, qui se préoccupe de la destinée du défunt après sa mort. Elle 

se propose d'accompagner et de préparer ce voyage, pour que le passage soit réussi. 

la fonction thérapeutique, qui s'occupe des survivants, dans leur travail de deuil. 

Aujourd'hui, le rituel est à rapprocher de la conception de la mort déniée. Les 

rites se simplifient ou disparaissent, tombent en panne de symbolique et se 

professionnalisent. La force de l'individualisme, la science et la technique, 

l'urbanisation, la société marchande, contribuent à une déritualisation croissante [64]. 



2.2.2. Pratiques exposées [58] 



2.2.3. Les rites [58] 

Chaque pratique dicte ses rites. 

Nous avons choisi d'exposer les rites de quelques confessions, en tant que 

connaissances utiles pour les soignants. 

Elles sont présentées dans un ordre qui n'implique aucune échelle de valeur de 

notre part. 

Nous énonçons, pour chacune d'elle, la signification de la mort, les rites du 

passage de la vie à trépas, les rites des funérailles et la position sur l'autopsie et les 

prélèvements d'organes. 

2.2.3.1. Catholique romain 

2.2.3.1.1. Signification de la mort : 

Elle est l'entrée en plénitude de la vie nouvelle du royaume de Dieu. Chacun 

devient pleinement participant de la vie de Dieu. 

2.2.3.1.2. Rites du passage de vie à trépas : 

L'extrême onction est donnée dès que la personne se sent menacée par la 

maladie. On célèbre le viatique, qui représente la dernière participation sacramentelle 

au corps du Christ avant d'y être incorporé définitivement. 

2.2.3.1.3. Rites des funérailles : 

Quand cela est possible, les trois jours de veille avant inhumation sont 

respectés. Fleurs, bougies, et prières correspondent à ce qui se passe sur le plan 

spirituel : illumination et éclosion de l'âme dans le monde de l'esprit. 

On aide ainsi le défunt à se détacher du matériel. 

2.2.3.1.4. Attitude face à l'autopsie et au prélèvement de tissus et 

d'organes : 

L'intégrité du corps, l'embaumement, sont des perspectives à la résurrection. 

Le respect de cette intégrité n'est pas incompatible avec le don d'organe. 

2.2.3.2. Protestant 

2.2.3.2.1. Signification de la mort : 

Elle est l'espérance de vie éternelle, la découverte d'une plénitude nouvelle, le 

passage auprès de Dieu. 



2.2.3.2.2. Rites du passage de vie à trépas : 

L'accompagnement se fait à l'aide de lectures bibliques et de prières. Un 

proche du mourant peut faire fonction de pasteur. 

2.2.3.2.3. Rites des funérailles : 

Le culte des funérailles est destiné à l'accompagnement de la famille et des 

amis. Il est centré sur la prédication de 1'Evangile qui donne promesse de 

Résurrection. Le défunt est enterré simplement, avec respect et lecture d'un verset de 

la Bible et de prières. 

2.2.3.2.4. Autopsie et prélèvements d'organes : 

Il n'existe pas d'obstacle en ce qui concerne la doctrine. 

2.2.3.3. Orthodoxe grec ou russe 

2.2.3.3.1. Signification de la mort : 

La mort est naissance à la vie nouvelle, la rentrée dans la vie spirituelle. 

2.2.3.3.2. Rites du passage de vie à trépas : 

La famille et le pope (prêtre) communient et prient pour le repos de l'âiie. 

Après le décès, les bras sont croisés sur la poitrine. 

2.2.3.3.3. Rites des funérailles : 

Comme dans le catholicisme romain, fleurs bougies et prières correspondent à 

l'illumination et à l'éclosion de l'âme dans le monde de l'esprit. 

2.2.3.3.4. Autopsie et prélèvements d'organes : 

Ils sont à éviter selon la doctrine orthodoxe. 

2.2.3.4. Témoins de Jéhovah 

2.2.3.4.1. Signification de la mort : 

Le croyant retourne à la poussière. Il reste conservé uniquement dans la 

mémoire de Dieu, en attendant l'apparition du Royaume millénaire sur cette terre. 

2.2.3.4.2. Rite du passage de vie à trépas : 

Il n'existe pas de rite particulier. 



2.2.3.4.3. Rites des funérailles : 

La communauté prie et élabore des discours en la mémoire du défunt. 

2.2.3.4.4. Autopsie et prélèvements d'organes : 

Chacun est libre de décider selon sa conscience. Cependant, le refus est 

majoritaire. 

2.2.3.5. Israélite 

2.2.3.5.1. Signification de la mort : 

Tout le monde va au séjour des morts, le Chéol. La foi en la résurrection est 

très mince, mais il existe l'espoir que Dieu fera quelque chose. 

2.2.3.5.2. Rites du passage de vie à trépas : 

La famille avisée ne quitte pas le malade, même au moment de l'agonie, car 

l'âme qui quitte le corps au moment de la mort est pleine de douleur. Le malade est 

invité à se confesser, à demander pardon aux hommes et à Dieu, et à prononcer les 

paroles « que ma mort soit une expiation pour toutes mes fautes.)) Toutes les parties du 

corps doivent être recouvertes. 

Au moment du décès, les proches déchirent, en signe de deuil, une partie de 

leur vêtement et allument des bougies. Un des hommes, de préférence le fils aîné, 

récite le verset du Chemah (profession de foi du judaïsme). On ferme alors les yeux du 

mort et on dépose son corps à même le sol. 

Il est temps pour les membres de la Hebra Kadicha de lui faire la toilette 

mortuaire. 

La mise en bière et les obsèques religieuses ont lieu vingt-quatre heures après 

le décès. 

2.2.3.5.3. Rites des funérailles : 

Il s'agit d'une cérémonie simple, sans fleur ni ornement. 

2.2.3.5.4. Autopsie et prélèvements d'organes : 

L'autopsie est interdite, mais l'avis du médecin est à considérer. 

La transplantation est autorisée de vivant à vivant, si la vie du donneur n'est 

pas en danger. 



2.2.3.6. Musulman 

2.2.3.6.1. Signification de la mort 

La mort est une transformation, la séparation du corps et de l'âme. 

2.2.3.6.2. Rites du passage de vie à trépas : 

A l'heure de l'agonie, on donne au mourant un verre d'eau à boire pour le 

purifier intérieurement, on pose une cuillère de miel dans la bouche et sur le nombril, 

et on pince fortement un doigt de pied pour que la mort soit douce. 

On le tourne alors vers la Mecque, on lui tient l'avant-bras droit, coude posé, 

l'index désignant le ciel, en répétant avec lui dans sa langue le Kibla : Allah est Dieu, 

Mahomet est son Prophète. 

Si on est un de ses proches, on lui demande pardon en l'embrassant sur le front 

et sur l'épaule. 

Après la mort, le corps est tourné vers la Mecque. Il est lavé trois fois selon des 

règles précises, puis les yeux sont fermés et les pieds liés. Les femmes lavent le corps 

des femmes, les hommes le corps des hommes. 

Le corps nu est ensuite enveloppé dans un linceul. 

2.2.3.6.3. Rites des funérailles : 

Dans la tombe, le corps est couché sur le coté droit, pieds au nord-ouest, tête au 

sud-ouest la face tournée vers la Mecque. Trois pleines mains de terre seront jetées par 

chacun des proches sans aucun artifice, riches et pauvres étant enterrés dans la même 

terre. 

La tombe est suffisamment large pour que le mort puisse se retourner à l'appel 

des anges Munkar et Nakir qui l'interrogeront sur la manière dont il a été fidèle. 

2.2.3.6.4. Attitude face à l'autopsie et au prélèvement de tissus et 
d'organes : 

Le don d'organe est admis s'il y a consentement du donneur et du receveur. 

3. LA MEDECINE D'URGENCE ET LA MORT 

La mort dans un service d'urgence est une entité temporelle, incluant la 

succession du traitement de la détresse vitale, du décès et de la prise en charge 

psychologie initiale des proches du défunt voire des soignants. Elle englobe des 

réflexions morales, des comportements, des décisions, une charge émotionnelle et des 

aspects médico-légaux importants. 



3.1. ETHIQUE MEDICALE 

Les problèmes éthiques concernent tous les médecins, et tout particulièrement 

les médecins des urgences. 

D'une manière générale, les fondements de l'éthique médicale reposent sur la 

nécessité d'agir pour le bien des patients, de ne rien faire qui leur nuise, de respecter 

leur autonomie de décision et de répartir avec équité les ressources médicales sans 

distinction d'âge, de sexe, de classe sociale ou de race [17] [19]. Ces quatre notions 

morales fondamentales ont leur place dans les services d'urgences, où les décès sont 

souvent inopinés et brutaux. 

De manière plus précise, l'organisation mondiale de la santé (O.M.S.) et 

l'Association Européenne pour les soins palliatifs (E.A.P.C.) proposent d'appliquer 

certains principes spécifiques à la fin de vie. 

Le principe d'humanité, tiré de la Déclaration universelle des droits de 

l'Homme, stipule que la dignité humaine est indépendante des tares physiques ou 

mentales portées par un malade. 

Le principe de proportion justifie l'application de thérapeutiques adaptées au 

malade en fin de vie, afin d'éviter le passage de la frontière « acharnement 

thérapeutique )) 

Le principe de futilité définit la thérapeutique sans objet n'apportant pas de 

bénéfice au patient. Arrêter une telle thérapeutique est aussi justifié que de 

l'entreprendre. 

Le refus à priori de l'euthanasie permet de distinguer envie de mourir et désir 

de ne plus souffrir. 

Le principe de justice, retenu par l'O.M.S., insiste pour que tout malade en fin 

de vie puisse recevoir les soins palliatifs dont il a besoin, dans le monde entier.. . . 

Ces notions et principes sont à la base du respect de la dignité humaine, qui 

consiste, dans sa définition de droit universel, à se sentir responsable de la souffrance 

d'autrui. 

La dignité se vit de manière très subjective et n'a de sens que dans la relation 

avec l'autre. C'est toute la difficulté d'une relation médecin-malade basée sur cette 

notion. Elle consiste pour le médecin à agir de la manière la plus efficace et adaptée 

pour le malade sans perdre le respect de soi. C'est sur ce principe que s'appuient les 



soins palliatifs, où l'allègement de la souffrance et l'accompagnement jusqu'au 

dernier souffle priment. On ne peut être digne seul [14]. 

La communication et le temps sont alors primordiaux dans la prise en charge 

de la fin de vie, et on se rend compte que plus les rapports entre patient et praticien 

sont importants, plus la relation médecin-malade est digne et plus présentes sont les 

valeurs de l'éthique médicale [60]. La connaissance du patient, de ses racines, sa 

culture, sa confession, son autonomie de décision sont la clef de voûte d'une prise en 

charge optimale de la fin de vie, basée sur le dialogue [65]. Ce dialogue doit permettre 

au patient de maîtriser sa mort, de se la réapproprier. 

Ainsi, toutes ces notions mesurent l'ampleur des conséquences morales 

pouvant exister en cas de décès dans un service d'urgences, où le quasi-anonymat des 

patients est routinier et où le temps manque souvent. 

Aux urgences plus qu'ailleurs, la détresse vitale arrive brutalement, avec des 

décisions essentielles à prendre rapidement, chez des patients de tous âges ne pouvant 

parfois pas s'exprimer, aux antécédents, velléités et familles rarement connus. Dans 

ces conditions, la notion de dignité de la mort décrite précédemment n'a souvent 

malheureusement pas sa place. La communication et l'accompagnement du mourant 

peuvent alors faire défaut. 

La prise en charge va alors consister à diagnostiquer et évaluer, en un temps 

compté et restreint, afin de procéder à la thérapeutique la plus judicieusement adaptée 

au malade et à sa situation. 

C'est en médecine d'urgence que la distinction entre abstention et limitation de 

soins prend toute sa valeur [39]. 

Les décisions d'abstention thérapeutique ou d'arrêt des soins sont prises en 

fonction de la pathologie sous-jacente en premier lieu. Viennent ensuite la crainte de 

créer un état végétatif chronique, puis l'âge du patient [57]. L'autonomie physique et 

morale du patient, dans notre société actuelle, où priment la liberté et la jeunesse, 

constitue un critère de décision primordial et fiable en urgence. De plus, la crainte de 

rendre un patient dépendant guide les décisions d'abstention ou d'arrêt des soins, 

d'autant plus que ce sujet est âgé. 

Ces décisions primordiales ne sont pas dénuées de règles médico-légales 

importantes et une parfaite connaissance de la loi est nécessaire pour agir éthiquement 

i241. 



3.2.ASPECTS MEDICO-LEGAUX DE LA MORT AU SERVICE DES 

URGENCES 

Actuellement, 70% des décès ont lieu dans un établissement de santé, le plus 

souvent après plusieurs jours de soins. Dès lors qu'un décès a lieu dans l'hôpital, des 

dispositions légales et réglementaires, communes à tous les services, entrent en 

vigueur. 

La rédaction d'un certificat de décès, si elle est aisée dans les services 

(( conventionnels », peut devenir délicate dans certains cas particuliers de décès dans 

les services d'urgences. 

3.2.1. Dispositions légales et réglementaires générales. 

3.2.1.1. Certificat de décès 

C'est une déclaration médicale attestant de la mort définitive et irréversible du 

patient intéressé. Il est rédigé, dans les services de soins publics, par les médecins des 

hôpitaux, conforméméent à l'instruction générale de l'état civil, 433 , circulaire du 

préfet de la seine du 19 mars 188 1. 

3.2.1.2. Déclaration de décès 

Elle correspond à la remise du certificat de décès à l'officier d'état civil de la 

commune du décès. Cet officier établi alors l'acte de décès. 

A l'hôpital, les décès sont inscrits dans le registre des décès, au bureau de l'état 

civil. 

3.2.1.3. Constat de mort 

Un constat de mort doit être signé, avant tout prélèvement, par deux médecins 

titulaires, lorsqu'il s'agit d'un sujet décédé à cœur battant (mort encéphalique), et par 

un médecin lorsqu'il s'agit d'un patient décédé à cœur non battant. Dans les deux cas, 

ces médecins doivent être indépendants d'unités de transplantation. Le constat de mort 

est uniquement nécessaire pour un prélèvement futur. Il est destiné au directeur de 

l'établissement où le patient est déclaré décédé, directeur qui autorise ensuite .les 

prélèvements de tissus à des fins thérapeutiques. 



3.2.2. Cas particuliers 

3.2.2.1. Mort violente ou suspecte 

Selon les articles 81 du code civil et 72 du décret du 14 janvier 1974, Le 

médecin rédigeant le certificat de décès précise l'existence d'un obstacle médico-légal 

à l'inhumation. Le médecin chef du service où le décès est constaté doit en aviser le 

directeur de l'hôpital, qui aussitôt préviendra l'autorité judiciaire. 

Tout prélèvement est alors proscrit sans l'accord du Procureur de la 

République. 

En cas de mort violente ou suspecte au cours d'une hospitalisation, le médecin 

chef du service, en sus des dispositions précédentes, établit un rapport circonstancié 

destiné au directeur de l'hôpital. 

3.2.2.2. Maladies suspectes 

L'éventualité d'une maladie suspecte pouvant porter atteinte à la santé 

publique doit être mentionnée sur le certificat de décès. 

La prescription de prélèvements à but scientifique par le préfet, avec l'avis 

identique écrit et motivé de deux médecins, est recevable, conformémént à l'article R 

363-20 du code des communes. 

3.2.2.3. Décès entraînant des ouvertures de droits (assurance maladie, pension 

militaire) 

Toutes les causes de décès ouvrant des droits sont considérées comme des 

obstacles médico-légaux à l'inhumation, et interrompent de ce fait les opérations 

funéraires. 

3.2.2.4. Patients non identifiés 

Le certificat de décès doit être rédigé en bonne et due forme. 

Aucun prélèvement ne peut alors être réalisé, selon l'Arrêté du 27 février 1998 

portant homologation des règles de bonnes pratiques au prélèvement d'organes à 

finalité thérapeutique sur personne décédée. 



3.2.3. Responsabilité médicale dans la prise en charge des urgences vitales [5] 

Les praticiens, dans leur exercice quotidien, engagent leur responsabilité, qui 

peut être recherchée devant les juridictions administratives, civiles et pénales, ainsi 

que devant les conseils régionaux et le Conseil national de l'Ordre des médecins. 

La juridiction administrative est saisie devant la demande de réparation d'un 

patient auprès d'un praticien exerçant dans un établissement public. La faute du 

praticien est alors considérée comme une faute de service et sa responsabilité 

personnelle envers le patient n'est pas mise en cause, en dehors d'une action pénale. 

La responsabilité civile est contractuelle ou délictuelle. Les actions des 

plaignants doivent être appuyées par des articles du code civil. 

La responsabilité civile contractuelle des médecins est définie par l'Arrêt 

Mercier, qui reconnaît l'existence d'un contrat entre le médecin et son patient. 

La responsabilité civile du médecin devient délictuelle, si la réparation est 

demandée devant une juridiction répressive ou s'il n'y a pas de contrat entre le 

plaignant et le médecin, ce dernier cas étant fréquemment rencontré aux urgences 

(prise en charge de patients inconscients) 

Lorsque l'action est intentée par les ayants droit du patient, demandant la 

réparation de leur préjudice personnel, ceux-ci peuvent agir en tant que tiers étrangers 

au contrat médical et se placer sur le terrain délictuel. (Cour de Cassation, 1"' 

Chambre Civile, 01/04/1968) 

La responsabilité civile du médecin hospitalier exerçant sous le régime public 

ne peut être engagée que lorsqu'il commet une faute personnelle détachable du 

service, par manquement inexcusable à des obligations d'ordre professionnel. 

Le médecin engage sa responsabilité pénale lorsque les faits reprochés sont 

susceptibles de constituer une infraction pénale. Les atteintes involontaires à 

l'intégrité de la personne sont les principales infractions susceptibles d'être retenues 

dans le milieu médical. 

La responsabilité disciplinaire porte sur la violation du code de déontologie 

médicale. 

Elle est jugée par le conseil régional de l'Ordre des médecins en première 

instance et par le Conseil national de l'Ordre en appel. 

Peu d'articles du code de déontologie s'appliquent spécifiquement aux 

médecins des urgences. 



L'article 9 précise que tout médecin doit porter assistance à un blessé ou 

malade et s'assurer qu'il reçoit les soins nécessaires. 

L'article 36 stipule que si le malade est hors d'état d'exprimer sa volonté, le 

médecin ne peut intervenir sans que ses proches aient été prévenus et informés, sauf 

urgence ou impossibilité. 

Il existe des règles précises, professionnelles et juridiques qui doivent être 

respectées lors de la prise en charge de l'urgence vitale, afin d'éviter les risques de 

poursuites judiciaires des ayants-droit. 

Au niveau professionnel, ces règles peuvent être d'ordre matériel, comme le 

montre la jurisprudence en faveur d'une obligation de bon fonctionnement des 

appareils utilisés, mais elles peuvent aussi concerner le nombre du personnel 

disponible dans le service et le niveau de compétence des personnes disponibles. 

Il existe par ailleurs des règles textuelles d'organisation des services 

d'urgences hospitalières par le biais de décrets et de nombreuses circulaires 

d'application, dont celle précisant le nombre de lits devant être mis à disposition pour 

les urgences vitales dans les centres hospitaliers généraux. 

3.3. PRISE EN CHARGE DES PROCHES APRES UN DECES AU SERVICE DES 

URGENCES 

Un décès aux urgences revêt un caractère inattendu, parfois inexpliqué et de 

toute façon brutal. L'annonce aux proches du défunt de l'issue fatale reste un exercice 

émotionnellement douloureux pour la plupart des praticiens [59]. 

Walters et Tupin [66] écrivent cependant, et de manière appuyée par Parish 

[51], que les praticiens sont considérés comme résistants aux émotions que peut 

susciter la mort, froids et antipathiques dans 25% des situations. 

L'explication de ce paradoxe tient probablement dans la réflexion de Xavier 

Emmanuelli [25] qui distingue la mort des autres, de la mort des siens. La mort des 

autres est omniprésente dans les médias sans ou rarement déclencher d'excès émotifs. 

De même, un médecin confionté régulièrement à la morf des autres considère celle-ci 

comme familière. Il n'empêche que la mort des siens est inacceptable. 

Ceci tente donc d'expliquer comment un médecin des urgences peut sembler 

émotionnellement « de pierre » devant des situations familiales dramatiques. 

L'annonce d'un décès n'en devient pas pour autant un exercice facile et 

demeure primordiale. C'est le point de départ de la prise en charge du deuil de la 

famille. L'étude de Ahrens WR en 1997 [4] rapporte que 66% des médecins interrogés 

considèrent que la prise en charge de la famille d'un enfant décédé est la plus difficile 

des tâches. La demande de formation du corps médical dans ce domaine est grande, 



concernant 92% des médecins interrogés. En 1993, Greenberg [33] montrent la 

nécessité de protocoles de prise en charge et d'abord des familles d'enfants décédés, et 

paradoxalement, leur faible présence effective dans les services. Ceci implique une 

inexpérience des praticiens et un manque d'habileté dans ce type de management. Ce 

même auteur, en 1999, propose un procédé de formation médicale [34] par mise en 

situation simulée, destiné à améliorer l'habileté des participants à informer les proches 

d'une victime. 

La pénibilité de l'annonce du décès aux urgences est également majorée par le 

peu de place réservé à l'intimité. 

Ainsi, Olsen [50] propose un protocole de prise en charge et d'approche des 

familles, les mots clefs étant les suivants : 

confirmer l'identité du défunt et de la famille 

accueil des proches dans une salle privée 

se présenter 

s'asseoir 

exposer la chronologie des évènements 

confirmer la mort réelle du patient 

assurer que tout a été fait pour tenter de sauver le patient 

parler avec des mots accessibles aux proches 

prévoir le chagrin initial de la famille 

permettre à la famille de voir le corps 

introduire et demander si nécessaire l'éventualité de prélèvement d'organes ou 

d'autopsie 

répondre aux questions 

fournir une possibilité d'entretien à distance 

L'ensemble de ces éléments permet d'optimiser la prise en charge du deuil des 

familles et de rendre le décès plus acceptable. 

3.4. PRELEVEMENTS DE TISSUS DANS LE CADRE DE L'URGENCE 

La transplantation d'organes et de tissus d'origine humaine est une technique 

couramment appliquée en médecine humaine et les développements techniques de ces 

dernières années apportent de nouvelles possibilités. 

Cependant, le manque d'organes à disposition donne lieu à de nouveaux 

problèmes. La résolution d'une partie de ces problèmes passe par la réalisation d'une 

campagne active de sensibilisation et d'information publique sur le don d'organes, qui 

est une priorité de santé publique. 



De plus, les prélèvements d'organes nécessitent une coordination entre les 

services d'urgences et de réanimation. Récemment, 120 postes de coordination ont été 

attribués aux différents centres hospitaliers français. 

La prise en charge des prélèvements d'organes aux urgences se résume à 

l'abord des familles avant l'admission du malade en réanimation. Rein, foie, cœur, 

poumon, et pancréas nécessitent une perfusion continue pour être prélevés, ces 

techniques n'étant donc pas du ressort des urgences, du moins dans notre pays. 

Cependant, Alvarez [6] souligne un avenir certain pour les prélèvements 

d'organes sur cœur arrêté. Son expérience montre que, dans des conditions strictes de 

sélection de donneurs potentiels, 83% des reins prélevés et transplantés ont une 

probabilité de survie à 36 mois. Ce type de programme nécessite une parfaite 

organisation des ressources et du personnel des services d'accueil des urgences et des 

établissements préleveurs. 

En France, seuls les prélèvements de tissus sont autorisés sur patient décédé à 

cœur arrêté. 

3.4.1. Critères de sélection des donneurs 

Le Conseil Médical et Scientifique de 1'Etablissement français des Greffes du 

13 mai 1997 a établi les spécifications techniques concernant les sélections 

réglementaires et cliniques des donneurs potentiels de tissus. 

Le médecin préleveur est responsable du recueil des informations permettant la 

sélection du donneur. 

La sélection réglementaire repose sur le respect des règles de sécurité sanitaire, 

visant à éviter la transmission de maladies et à exclure les donneurs à risques. 

La sélection clinique consiste à recueillir toute donnée pouvant intervenir sur la 

qualité du greffon, au terme d'un examen clinique et anamnestique approfondi du 

défunt. 

La sélection est une étape essentielle concourant à la sécurité des patients 

greffés et du personnel des équipes de prélèvement et des banques de tissus. 

Aux urgences, la connaissance et la disponibilité des pathologies générales et 

locales contre-indiquant les prélèvements doivent optimiser ces derniers. 



3.4.2. Présence et abord des familles 

L'incidence des décès et la prise en charge fréquente des détresses vitales font 

des services d'accueil des urgences des lieux où les demandes de consentements de 

prélèvement de tissus ou d'organes peuvent devenir fréquents. 

A Londres, Wellesley [69] montre, dans une étude rétrospective, que peu de 

familles concernées par le décès d'un proche ont été sollicitées pour des prélèvements 

de tissus ou organes. 

Il est clairement établi que la formation des équipes soignantes sur le sujet 

augmente les demandes de prélèvements et l'obtention de consentements [36]. 

Du côté des équipes soignantes, les avis quant à l'agression que peut 

représenter une telle demande dans un tel contexte peuvent diverger. Pour Ahrens [4], 

76% des familles consultées pour une demande de prélèvement n'ont pas considéré la 

situation comme agressive. Ces chiffres tendent à démontrer le bien fondé et l'avenir 

prometteur de la création d'équipes de coordination hospitalière de prélèvement. Leur 

personnel, par leur formation et leur expérience, optimise la prise en charge des 

familles, et participe directement au travail de deuil. 

3.4.3. Prélèvements de tissus dans les services d'urgences 

Les tissus prélevés à des fins thérapeutiques sont : 

les cornées 

lapeau 

les os, cartilages et ligaments 

les vaisseaux 

a les valves et tubes valvés. 

Actuellement, la majorité des prélèvements de tissus ont lieu lors des 

prélèvements multi-organes. La politique actuelle de santé publique tend à dynamiser 

et à favoriser les dons de tissus et d'organes ainsi que leurs prélèvements. Peu de 

publications rendent compte des prélèvements effectué aux urgences. 

En France, les prélèvements de cornées représentent l'essentiel de l'activité 

aux urgences des équipes de coordination hospitalière. Nous n'avons pas trouvé, dans 

la littérature, de publication en rapport avec d'autres tissus prélevés. 

Huot-Maire [38] révèle l'importance de la sensibilisation du corps médical aux 

prélèvements de cornées et du travail de l'équipe de coordination hospitalière sur le 



nombre de patients prélevés. Ces conclusions sont confirmées outre-Manche par 

Magrath et Boulstridge [45] qui recensent 3 prélèvements pour 110 décès. 



DEUXIEME PARTIE : 
ETUDE STATISTIQUE 



Le but de cette étude est, après une analyse descriptive des cas de décès au 

SAU, d'évaluer les pratiques et méthodes de leur prise en charge. 

Elle entre dans le cadre d'un audit interne, destiné à une amélioration des 

qualités de soins dans cette situation particulière qu'est la mort aux urgences. 

1. MATERIEL ET METHODE 

Ce travail est réalisé à partir d'une étude rétrospective des cas de décès 

survenus au SAU du CHR de Metz, entre le le' janvier 1998 et le 3 1 décembre 2000. 

Durant cette période de 72 mois, 112 552 dossiers ont été créés, correspondant 

au nombre de passages dans le service. 

Tous les dossiers sont informatisés. 

Le nombre de passages et de décès de janvier à avril 1998 n'est pas exhaustif. 

Cette période correspond en effet à l'installation du logiciel informatique du service, 

tous les passages n'ayant alors pas été enregistrés dans le système informatique. 

227 dossiers ont été inclus, correspondant au nombre de décès aux urgences, 

c'est à dire aux patients décédés à l'arrivée ou secondairement dans le service. 

Ainsi, ont été analysés : 
a l'épidémiologie générale des décès aux urgences 

a l'arrivée des patients aux urgences et ses modalités 

a le temps de séjour au service 

a le lieu de décès (pré-hospitalier, SAU ou UHCD) 

a la présentation clinique de la détresse vitale et sa prise en charge 

thérapeutique. 

Ces études sont réalisées, chaque fois que cela est possible, par tranches d'âges 

et par pathologies. 

Deux sous populations sont ensuite étudiées de manière synthétique en fin de 

partie : les patients les plus âgés (81 ans et plus) et les patients considérés en fin de 

vie. 

Les différentes tranches d'âges utilisées dans ce travail sont les suivantes : 

a [O-20 ans] 

a [21-40 ans] 

a [41-60ansl 

[61-8Oansl 

a 81 ans et plus. 



Les diagnostics utilisés pour réaliser la classification par pathologies sont les 

diagnostics finaux, correspondant aux diagnostics de sortie du service des urgences. 

Les motifs de recours aux urgences ne sont pas utilisés ici. 

Les six classes pathologiques retenues sont : 

traumatologiques 

* cardio-vasculaires 

respiratoires 

neurologiques 

fins de vie 

autres. 

Les « fins de vie » correspondent à des patients présentant d'emblée une 

détresse vitale, sur un terrain marqué par des antécédents médicaux chargés. 

La classe de « pathologies autres » correspond à des diagnostics variés, 

comprenant la pathologie digestive, les causes toxiques, les états de chocs septiques, 

les décès de nature inconnue et les « faux diagnostics ». Ces « faux diagnostics » sont 

des diagnostics finaux correspondant à des symptomes ou motifs de recours (ex : 

douleur abdominale, dyspnée.. .) et les décès d'origine inconnue correspondent aux 

patients décédés d'arrêt cardio-respiratoire brutal (mort subite) sans étiologie précise 

retrouvée. 

Dans cette étude, un seul prélèvement de tissu (cornées) a été effectué. Une 

analyse de l'évolution des pratiques concernant les prélèvements de cornée dans le 

service fait l'objet d'une discussion dans la partie suivante. 

2. RESULTATS 

2.1. EPIDEMIOLOGIE GENERALE 

2.1.1. Fréquence 

Durant cette étude, nous recensons 35 921 passages en 1998 dont 48 décès, 

37 085 passages en 1999 dont 86 décès et 39 546 passages en 2000 dont 93 décès, soit 

1 12 552 passages et 227 décès. 



Les 227 cas de décès représentent donc 0,20% de l'activité clinique du service. 

2.1.2. Décès par tranches d'âges 

80% des patients décédés aux urgences ont plus de 60 ans, 35% plus de 80 ans. 

La mort des patients âgés de O à 20 ans est exceptionnelle avec 5 décès 

sur une période de 3 ans, représentant 2,2% de l'ensemble des décès. 3 

de ces décès sont de causes traumatologiques (60%), 1 de cause 

neurologique (hémorragie cérébrale) et 1 de cause toxique. 

La mort des [21-40 ans] représente 5,3% des décès. 6 (50% de cette 

sous population) sont des polytraumatisés, 3 meurent de cause 

inconnue (mort subite) et une patiente présente un état de choc septique 

rapidement fatal. Enfin, 2 patients décèdent des suites d'accidents 

vasculaires cérébraux. 

La mort des adultes agés de 41 à 60 ans atteint 12,3% des décès. 

Les étiologies des décès de cette tranche d'âges se répartissent de la 

manière suivante: 



La traumatologie n'est plus majoritaire comme précédemment, mais représente 

17% des causes de décès. 

Les étiologies principalement rencontrées (71%) dans cette tranche d'âges sont 

les (( fins de vies )) (n=10) et la classe (( autres )) (n=10). 

Tous les patients en (( fin de vie )) sont atteints d'une pathologie néoplasique 

hors ressource thérapeutique. 

La classe (( pathologies autres )) se divise en 6 morts subites, 2 chocs septiques, 

1 insuffisance hépatique majeure et 1 hématome cervical compressif. 

La pathologie cardio-vasculaire reste exceptionnelle, représentée par 1 

dissection aortique et 1 état de choc cardiogénique (infarctus chez un patient 

poly-vasculaire). 

Les 61-80 ans représentent environ 45% des décès (1021227). 

Nous remarquons l'arrivée de la pathologie neurologique (accidents 

vasculaires cérébraux) avec 20 cas. 

La pathologie traumatique n'est plus très présente en pourcentage, mais reste 

stable en valeur absolue (4 cas). 

La pathologie cardio-vasculaire apparaît nettement avec 18 cas. 

On note une augmentation des causes respiratoires. 

Les classes (( fms de vie )) et (( autres )) restent majoritaires à parts égales. 



La répartition des étiologies des décès des plus de 80 ans a le même 

profil que celle des 61-80 ans, hormis une augmentation des causes 

respiratoires au détriment d'une diminution des causes neurologiques. 

Etiologies des décès des plus de 80 an 

1 En résumé, l'étude des décès par tranches d'âges révèle que le médecin des 

urgences est confionté à la mort de patients de tous âges. Cependant, le décès des plus 

de 60 ans reste majoritaire (182 cas, soit 80%). 



Jusqu'à 40 ans, les décès de causes traumatologiques sont majoritaires. 

A partir de 40 ans, les « fins de vies » et les pathologies classées « autres )) 

sont au premier plan. 

C'est à partir de 60 ans que la pathologie vasculaire prend toute son ampleur 

en terme de causes de décès aux urgences. 

2.1.3. Décès par pathologies 

Deux classes pathologiques regroupent 55% des décès. Il s'agit des « fins de 

vie » (60 cas) et de la classe « autres )) (66 cas, dont 35 arrêts cardio-circulatoires 

d'origine inconnue). 

20 patients meurent de causes traumatologiques, 33 de causes cardio- 

vasculaires, 15 de causes respiratoires et 33 de causes neurologiques. 

Les étiologies des décès aux urgences sont très variées, ceci étant en relation 

avec l'absence de sélection des patients consultant ou admis dans ces services. 

Du décès inattendu et brutal du polytraumatisé à l'agonie du patient en stade 

terminal d'une pathologie chronique (plus d'un quart des patients dans notre étude), 

1'Cquipe saignante des urgences doit faire face à tous types de situations létales. 



2.1.4. Décès par intervalles de temps de passage 

Le temps de passage aux urgences d'un patient correspond à l'intervalle entre 

la création informatique du dossier et sa clôture. Il s'agit d'un temps informatique )) 

et non clinique. 

Dans notre étude, 126 patients (55,5%) décèdent dans les 6 premières heures 

après leur arrivée aux urgences, dont 12 en U.H.C.D (10 admissions pour « fins de 

vie », une pour pneumopathie et un patient en attente de lit en réanimation). 

71% des patients décèdent dans les 12 premières heures de leur séjour 

hospitalier. 

La majorité des patients décédés aux urgences présentent une détresse vitale et 

décèdent rapidement après leur admission. 

Les retards de clôture informatique des dossiers et les patients admis et 

décédés en UHCD expliquent les durées moyennes de séjour élevées. 



2.1.5. Sex ratio 

2.1.5.1. Sex ratio global 

Parmi les 227 patients décédés, on retrouve 125 hommes et 102 femmes, soit 

un sex ratio de 0,55. 

2.1.5.2. Sex ratio par tranches d'âges 

Chez les patients les plus jeunes, c'est-à-dire, dans les tranches d'âges 

[O - 20 ans], [2 1-40 ans] et [41-60 ans], la mortalité est largement masculine avec 33 
hommes pour 8 femmes, soit un sex ratio de 0,82. 

Chez les plus de 60 ans, la tendance s'inverse avec 88 décès masculins pour 94 

décès féminins, soit un sex ratio de 0,48. 

1 Dans cette population, toutes les tranches d'âges sont représentées, avec une 

moyenne d'âge élevée. Ainsi, du décès inopiné, rapide, brutal et violent du jeune 

polytraumatisé, à l'agonie du nonagénaire, le médecin des urgences est confronté de 

manière certaine à tous types de situations létales. 



2.1.5.3. Sex ratio par pathologies 

La pathologie traumatologique intéresse essentiellement les hommes, avec 18 

décès masculins pour 2 décès féminins, soit un sex ratio de 0.9. 

La pathologie respiratoire touche plutôt les femmes, avec un sex ratio de 0.33. 

Les autres causes de décès voient les genres s'équilibrer : 

Sex ratio de 0.58 pour la pathologie cardio-vasculaire 

Sex ratio de 0.55 pour la pathologie neurologique 

Sex ratio de 0.55 pour les « fins de vie » 

Sex ratio de 0.48 pour la pathologie « autres ». 

1 11 existe une relation entre la mortalité masculine et les étiologies traumatiques 

et ~ardiologiques des décès survenus aux urgences. 



l 
2.1.6. Age moyen 

L'âge moyen est de 72 ans, avec des extrêmes allant de 2 et 99 ans. 

L'âge moyen de la population masculine est 66 ans (n=125). 

L'âge moyen de la population féminine est de 79 ans (n=102). 

La répartition des âges moyens en fonction des pathologies se fait de la 

manière suivante : 

44 ans pour les décès d'origines traumatologiques 

80 ans pour les décès d'origines cardiologiques 

82 ans pour les décès d'origines respiratoires 

73 ans pour les décès d'origine neurologiques 

75 ans pour les « fins de vies D. 

70 ans pour les décès d'origine autres. 

1 La population des « fin de vie )) n'a pas la moyenne d'âge la plus élevée (75 

ans, contre 80 ans pour les causes cardio-vasculaires et 82 ans pour les causes 

respiratoires). Ceci peut s'expliquer par la pathologie néoplasique touchant des sujets 

jeunes. 



Dans ce travail, on constate que les pathologies respiratoires et cardio- 

vasculaires sont les causes principales de décès des sujets les plus âgés (82 et 80 ans 

en moyenne). 

2.2. ARRIVEE AUX URGENCES 

2.2.1. Décès par pathologies et par années 

Les incidences respectives des décès survenus au SAU de Metz en 1998, 1999 

et 2000 sont 0,13%, 0,23% et 0,2396, avec la répartition par classes pathologiques 

suivante : 

Nous soulignons ici que le nombre de décès de janvier à avril 98 n'est pas 

exhaustif du fait de la période d'installation du logiciel informatique du service, 

pouvant expliquer en partie les 48 décès de l'année 1998. Cependant, le faible taux de 

mortalité de cette année (0,13%) ne peut s'expliquer que par ce biais. 

Le nombre de décès aux urgences a tendance, comme le nombre de passages, à 

s'accroître en fonction du temps. 

1998 

1999 

2000 

2.2.2. Heures d'arrivée 

En fonction du nycthémère, les patients décédés aux urgences se répartissent 

de la manière suivante : 

87 patients (38,3%) arrivent entre 20h00 et 08h00 

140 patients (61,7%) arrivent entre 08h00 et 20h00. 

Traumatologie 

5 

(1 0,4%) 

8 

(9.3%) 

7 

(7.5%) 

20 - 

Cardiologie 

9 

(1 8.7%) 

11 

(12.8%) 

13 

(1 4%) 

- 33 

4 8 - 

86 - 

93 - 

227 

Pneumologie 

2 

(4.1%) 

8 

(9.3%) 

5 

(5.4%) 

- 15 

Neurologie 

1 O 

(20.8%) 

1 O 

(1 1.6%) 

13 

(1 4%) 

- 33 

Fins De vies 

8 

(16.6%) 

27 

(31.4%) 

25 

(26.9%) 

- 60 

Autres 

14 

(29.1%) 

22 

(25.6%) 

30 

(29.2%) 

- 66 



L'heure d'arrivée moyenne au service est 13 heures 55. 

2.2.3. Origine des patients 

123 patients ont une origine inscrite dans le dossier : 

74 (60%) viennent de leur domicile 

33 (27%) viennent d'une maison de retraite 

9 viennent de la voie publique (7%) 

7 viennent d'un service interne de l'hôpital (chiffre exhaustif). 

2.2.4. Origine de l'orientation des patients au service des urgences 

Dans cette étude, nous distinguons trois origines distinctes dans l'orientation 

des malades (n=227) : 

Le SAMU-Centre 15 

La médecine libérale (médecin traitant ou de garde) 

La source inconnue ou autre. 



1 166 patients (73 %) arrivant aux urgences et y décédant sont adressés par le 

Centre 15. 

19 patients (9 %) ont une source d'orientation dite (( autre )). Nous retrouvons 

7 urgences internes de l'établissement, un enfant de 2 ans défenestré amené décédé par 

sa famille et un homme de 25 ans amené par des amis après un arrêt cardio- 

pulmonaire consécutif à une baignade en eau froide. 

Un malade est adressé par un hôpital de proximité. Il s'agit d'un patient suivi dans cet 

hôpital pour une néoplasie en stade terminale, s'étant présenté mais non admis faute 

de place. 

1 Dans ce travail, 18% des décès constatés aux urgences (41 patients) concernent 

des patients adressés par leur médecin traitant. 

2.2.4.1. Par tranches d'âges 

1 En fonction de l'âge, il existe des différences quant à l'origine des patients 

entrant dans cette étude : 



1 Plus les patients sont âgés et plus la demande de secours est faite par la 

médecine libérale, avec un taux supérieur à 26 % pour les plus de 80 ans. 

L'institutionnalisation des personnes âgées en maison de retraite, en liaison avec un 

médecin libéral référent, peut expliquer en partie cette constatation. 

2.2.4.2. Par pathologies 

La traumatologie grave est régulée par le Centre 15. 

33 % de la pathologie respiratoire létale est adressée par la médecine libérale, 

soit 5 patients. 1 patient est décédé au SAU et 4 en UHCD. Aucun de ces sujets n'a 

bénéficié de manœuvre de réanimation invasive. 

Origine de l'orientation des malades par pathologie 

il inconnue 

médecine libérale 

15 

15 des 41 patients décédés (36%) et adressés par la médecine libérale sont des 

patients en (( fin de vie », témoignant de la difficulté rencontrée à gérer ce type de 

situation à domicile. P h  ces 15 patients, 7 sont pensionnaires d'établissement de 

soins (maisons de retraite), susceptibles de faire face à la fin de vie ». Il semble donc 

exister une insuffisance de communication entre les différentes catégories de saignants 



et une difficulté à annoncer ou accepter la mort, même dans les établissements censés 

la rencontrer fréquemment. 

2.2.5. Modes d'arrivée des patients au service des urgences 

Dans cette population, comme pour tous les autres patients admis aux 

urgences, l'arrivée peut se faire par l'intermédiaire : 

du Service Mobile d'Urgence et de Réanimation (SMUR), la 

médicalisation est faite par un médecin des urgences, ou par un 

médecin sapeur-pompier 

des Véhicules de Secours aux Asphyxiés et Blessés des sapeurs 

pompiers (VSAB) 

des ambulances privées 

des moyens personnels 

enfin, signalons le cas particulier des urgences internes. 

2.2.5.1. Répartition globale du mode d'arrivée 

Les patients décédés durant leur transport aux urgences sont déclarés décédés 

aux urgences. 

108 patients (47 %) décédés aux urgences arrivent par transport médicalisé 

(SMUR). Sur ces 108 patients, 17 décèdent durant le transfert. 

90 patients (40%) arrivent aux urgences en ambulance privée. 3 sont décédés à 

l'arrivée, 2 de ces patients étant considérés en « fin de vie ». La troisième est une 

femme de 93 ans décédée de cause inconnue. 

7 patients décédés aux urgences (3 %) sont des malades de l'hôpital (urgences 

internes). 2 proviennent du service d'hématologie, 1 de dermatologie, 1 de 

néphrologie, 1 de médecine interne, 1 d'endocrinologie et 1 d'un service indéterminé. 

17 patients (7 %) sont amenés par les pompiers en VSAB. Un est décédé 

durant le transport. 

6 patients (3 %) arrivent aux urgences par un autre moyen. Un est amené 

décédé et un moribond décède dans les minutes suivant son admission. 



Ainsi, seulement 3% des patients en détresse vitale « échappent » à une 

régulation médicale. 

2.2.5.2. Modes d'arrivée par pathologies 

Les chifies suivants sont calculés sur un nombre total de 220 décès, les 7 

patients originaires de l'hôpital (urgences internes) étant soustraits. 

Trois classes pathologiques voient leur transport vers les urgences médicalisé 

de façon majoritaire : 

La pathologie traumatique grave, avec 18 transports médicalisés sur 20, 

soit 90%. 

- Un enfant de 2 ans est amené par sa famille décédé, victime d'une chute de grande 

hauteur 

- Un patient de 76 ans, victime d'un accident de la voie publique est amené par VSAB. 

Il présente d'emblée une détresse respiratoire. Le bilan lésionnel retrouve un 

traumatisme thoracique grave fermé avec pneumothorax et contusion pulmonaire, un 

hémo-péritoine de faible abondance, et une .Facture du bassin (cotyle). Orienté vers un 



service de réanimation chirurgicale, il décède avant son transport, malgré les 

manœuvres de réanimation entreprises. 

La pathologie cardio-vasculaire, avec 24 transports médicalisés sur 33, 

soit plus de 72%. 

- 3 patients sont adressés par des médecins libéraux, par transports non médicalisés : 

Un patient de 78 ans, originaire d'une maison de retraite, décédé 

secondairement en UHCD des suites d'une acidose métabolique sur ischémie aiguë d'un 

membre inférieur. 

Un patient de 76 ans, insuffisant cardiaque majeur, grabataire avec lit 

médicalisé à domicile et soins infirmiers, admis en UHCD pour « fin de vie » après avis 

cardiologique. 

Un patient de 94 ans, originaire d'une maison de retraite, adressé pour 

dyspnée et décédé en UHCD d'une embolie pulmonaire aiguë malgré un traitement 

anticoagulant à dose curative. 

- 2 patients arrivent au service ni adressés par un médecin libéral, ni par le Centre 15 : 

Une patiente de 89 ans, adressée directement par le personnel de sa 

maison de retraite pour une dyspnée évoluant depuis plusieurs jours. Elle décèdera en 

UHCD avec un diagnostic d'embolie pulmonaire, associé à un syndrome infectieux 

d'origine mixte urinaire et pulmonaire. Aucun traitement curatif invasif n'est réalisé. 

Un patient de 62 ans se présentant avec une dyspnée d'apparition 

brutale, dans un contexte d'insuffisance cardiaque globale terminale. Ce patient décède au 

SAU, malgré une réanimation cardio-pulmonaire invasive de 35 minutes. 

- 4 patients arrivent au SAU adressés par le Centre1 5 en transport non médicalisé : 

Un patient de 79 ans, sans antécédent, est adressé pour une suspiscion 

d'accident vasculaire cérébral avec trouble de la conscience. Arrivé en état de choc, il 

décède d'une hypovolémie sur rupture d'anévrysme de l'aorte abdominale. 

Une patiente de 90 ans, décède aux urgences d'un choc cardiogénique 

sur infarctus du myocarde, après avis cardiologique spécialisé et absence d'indication 



d'une angioplastie de sauvetage. Antécédents de la patiente et anamnèse sont absents du 

dossier médical. 

Un patient de 92 ans, adressé pour lipothymies répétitives, décède au 

service des urgences d'une rupture d'anévrysme aortique abdominal connu, après contre- 

indication chirurgicale posée par le chirurgien vasculaire. 

Une patiente de 83 ans, adressée pour 2 épisodes de syncopes, arrive en 

état de choc avec bloc auriculo-ventriculaire du 3ème degré et décède en UHCD d'un choc 

cardiogénique sur infarctus du myocarde, malgré un traitement médical actif. 

Après analyse rétrospective de l'anamnèse et des constantes à l'arrivée, nous 

estimons que la médicalisation de l'un de ces patients aurait pu éviter une évolution 

fatale à court terme. 

La pathologie neurologique, avec 17 transports médicalisés sur 3 1, soit 

55 %. 

Après étude de l'anamnèse et des constantes prises à l'admission de chaque 

patient transporté non médicalisé, nous estimons que la médicalisation du transport 

n'aurait pas interféré sur l'évolution fatale de ces accidents vasculaires cérébraux. 

Les patients classés « autres » ont un transport médicalisé dans 45% 

des cas (27 cas sur 60). 

Nous estimons que dans cette sous population, 4 patients supplémentaires 

aurait dû bénéficier d'une prise en charge médicale pré-hospitalière : 

- 2 patients « échappent » à la régulation du Centrel5. Il s'agit d'un homme de 50 ans 

adressé pour dyspnée par son médecin traitant et d'un homme de 25 ans amené 

moribond par ses amis. 

- 1 patiente de 40 ans est adressée par le Centre15 pour douleur thoracique, en transport 

non médicalisé, et arrive aux urgences en état de mort apparente avec arrêt cardio 

circulatoire. 

- 1 patiente de 74 ans, adressée pour somnolence par le Centrel5, arrive au service en 

coma avec détresse respiratoire. 



Les patients décèdant de pathologies respiratoires voient leur transport 

médicalisé dans 26% des cas. 

Aucun transport médicalisé n'auraît à notre sens influencé l'évolution clinique 

des malades. 

Les patients classés (( en fin de vie )) bénéficient d'un transport 

médicalisé dans plus de 28 % des cas (17 cas sur 59). Sur ces 17 

transports médicalisés, un patient est traité par remplissage vasculaire 

pré-hospitalier et un patient bénéficie d'une réanimation cardio- 

pulmonaire avec injection d'amuies vaso-actives. 



Au total et rétrospectivement, nous estimons donc à 5 (4.4% des cas) le 

nombre de transports, qui, s'ils avaient été médicalisés, auraient influencé l'évolution 

clinique à court terme des patients. Cette évaluation est faite en considérant 

l'anamnèse notée dans les dossiers médicaux, le motif de l'appel au secours et la 

distance entre le lieu de la détresse et le service des urgences. Trois des ces transports 

sont gérés par le Centrel5. 

2.2.5.3. Modes d'arrivée par tranches d'âges 

De la même manière, les 7 patients pris en charge en urgences internes sont 

soustraits. 

Les patients âgés de O à 40 ans arrivent en transport médicalisé 14 fois sur 17 

(plus de 82 % des cas). 

La tendance s'équilibre ensuite, avec une médicalisation dans 59 % des cas 

pour les 41-60 ans, 45 % pour les 61-80 ans et 42 % pour les plus de 80 ans. 



Quel que soit l'âge des patients qui décèdent aux urgences, très peu d'entre eux 

y arrivent par un autre moyen qu'un véhicule sanitaire. 

Tous les patients jeunes (de O à 40 ans) décédés aux urgences y arrivent par 

transport médicalisé, excepté ceux échappant à la régulation du Centre15 et amenés à 

l'hôpital par des proches. 

2.3. DUREE MOYENNE DE SEJOUR 

Obtenue à partir des données du dossier médical informatisé, il s'agit de la 

durée correspondant à l'intervalle entre la création du dossier informatique et sa 

clôture. Il ne s'agit donc pas d'un temps de passage clinique, mais d'une durée 

administrative. 

Elle est de 11 heures 20 minutes en moyenne. 

La médiane est de 4 heures 53 minutes 

La durée de séjour moyenne des patients décédés en UHCD est de plus de 22 

heures, la médiane étant de 17 heures et les extrêmes allant de 1 heure 40 minutes à 83 

heures. 

La durée moyenne de séjour des patients décédés au SAU est de 4 heures, avec 

une médiane de 3 heures. L'extrême inférieure est de 20 minutes et la supérieure de 25 

heures. 

2.3.1. Par tranches d'âges 

Les patients les plus jeunes meurent rapidement, avec une durée moyenne de 

séjour de 2 heures 41 minutes pour les [O-20 ans]. Les patients les plus âgés décèdent 

plus tardivement, avec une durée moyenne de séjour de 1 3 heures 3 8 minutes pour les 

âges supérieurs à 80 ans. 



La durée moyenne de séjour des patients décédés croît de manière quasi 

linéaire avec l'âge. 

Quand ils décèdent aux urgences, les patients jeunes meurent rapidement 

malgré la prise en charge, témoignant de la sévérité d'emblée gravissime de leurs 

pathologies, le plus souvent d'origine traumatique. 

Plus les patients sont âgés et moins leur détresse est fatale à court terme. Ceci 

peut s'expliquer par l'étiologie médicale des pathologies en cause et pose le problème 

de l'orientation des malades trop instables pour un secteur d'hospitalisation 

conventionnel, mais ne justifiant pas des soins lourds de réanimation. Ce type de 

situation explique les durées de séjours les plus élevés et la majorité des décès en 

UHCD. 

2.3.2. Par pathologies 

Les polytraumatisés qui décèdent aux urgences meurent rapidement 

avec une durée moyenne de séjour de 2 heures 41 minutes. 

La médiane est de 2 heures 18 minutes. 

La durée moyenne de séjour de la pathologie cardio-vasculaire est d'un 

peu plus de 6 heures. 

La médiane est de 3 heures 7 minutes. 



15 des 16 patients ayant des durées de séjour inférieures à la médiane 

sont pris en charge par le SMUR. 

On note 11 infarctus compliqués, 2 embolies pulmonaires, une 

dissection aortique, une tamponnade et une rupture d'anévrysme de 

l'aorte abdominale. 

Le délai entre l'heure de décès constatée et l'heure de clôture du 

dossier informatique est en moyenne de 17 minutes (n=11/16). 

La durée moyenne de séjour de la classe de pathologie « autres » est de 

8 heures 45 minutes. 

La médiane est de 7 heures 28 minutes. 

D Les patients décédés de causes respiratoires et neurologiques, ainsi que 

les patients en «fui de vie », ont une durée moyenne de séjour 

supérieure à 15 heures. 

Concernant la pathologie cardio-vasculaire, 50% des patients ayant une durée 

moyenne de séjour supérieure à la médiane sont pris en charge par le SMUR. 



Il semble exister deux causes principales expliquant la durée moyenne de 

séjour élévée : 

- le délai entre l'heure réelle du décès et la clôture du dossier 

informatique est en moyenne de 1 heure 30 minutes (n=14) 
- 8 patients décèdent en UHCD, après avis spécialisé et décision de non- 

admission en unité de soins intensifs cardiologiques ou de chirurgie 

cardio-vasculaire. 

2.4. LIEUX DE DECES 

Globalement, 22 patients (10%) décèdent durant leur transport à l'hôpital, 11 1 

patients (49%) meurent aux urgences et 94 patients (41%) en UHCD. 

2.4.1. Secteur pré hospitalier 

22 patients meurent durant leur transport vers les urgences. 

18 sont adressés par l'intermédiaire du Centrel5, 2 par celui du médecin 

traitant, et 2 arrivent aux urgences par moyens des personnels. 

17 patients décèdent malgré une prise en charge médicale pré-hospitalière, 

avec tentative de réanimation pour 15 d'entre eux. Pour 2 patients, il y a abstention de 

soins, une fois par consigne de la famille et une fois par décision médicale à la vue 

des antécédents chargés. 

5 patients arrivent décédés aux urgences par transport non médicalisé. 4 font 

partie des patients considérés (( en fin de vie )) et un est amené décédé par ses proches. 

Ces chiffres montrent que les patients décédés durant leur transport ne le sont 

pas par défaut de moyen (77% de médicalisation). 

2.4.2. Service d'Accueil des Urgences 

La durée moyenne de séjour est de 4 heures, la médiane de 3 heures. 

11 1 patients meurent donc au SAU parmi les 205 arrivés vivants (227-22 décès 

pré hospitaliers). 



54 % (60 patients arrivés vivants) de ces patients ont bénéficié d'un 

transport médicalisé. 

56% (62 patients arrivés vivants) ne bénéficient d'aucune manœuvre de 

réanimation au SAU, mais 51 % (32 de ces 62 patients) sont pris en 

charge par le SMUR et donc conditionnés en phase pré hospitalière. 

30 patients arrivent aux urgences par transport non médicalisé et ne bénéficient 

d'aucune thérapeutique de réanimation au SAU. 

15 de ces 30 patients présentent des antécédents médicaux chargés. On ne note 

aucune étiologie traumatologique ni cardio-vasculaire dans cette population. 

Les étiologies des décès de ces 30 patients sont les suivantes : 

- 17 (( fins de vie » 
- 7 (( autres )) : 

1 choc septique chez une femme de 99 ans. 

1 infarctus mésentérique chez une femme de 86 ans. 

1 cirrhose terminale chez un homme de 43 ans. 

1 homme de 25 ans victime d'un arrêt cardio circulatoire amené 

par ses proches. 

1 état de choc cardiogénique chez une femme de 80 ans 

(urgence interne). 

1 choc hypovolemique sur hémorragie digestive chez un 

homme de 80 ans. 

1 arrêt cardio circulatoire chez un homme de 68 ans atteint 

d'une néoplasie digestive en soins palliatifs. 

- 4 respiratoires : 

1 bronchitre aiguë chez une patiente de 82 ans, comateuse, en 

insuffisance rénale aiguë. 

1 pneumopathie hypoxémiante chez une patiente de 89 ans, 

grabataire en maison de retraite, comateuse avec acidose 

respiratoire décompensée. 

1 encombrement bronchique chez une patiente de 71 ans 

retrouvée comateuse à son domicile, en insuffisance rénale 

aiguë sur rhabdomyolyse et en état d'acidose respiratoire 

décompensée. 

1 encombrement bronchique chez une patiente de 89 ans, 

arrivée comateuse, avec acidose métabolique décompensée. 



- 2 accidents vasculaires cérébraux 

1 hémorragie intra cérébrale sous AVK avec innondation 

ventriculaire et engagement cérébral chez un patient de 72 ans, 

arrivé avec un score de Glasgow à 15 et décédé 2 heures après 

son admission. 
= 1 AVC clinique chez une patiente de 93 ans, originaire d'une 

maison de retraite, arrivée comateuse en détresse respiratoire, 

décédée 1 heure après son admission. 

4 patients ont pour origine un service hospitalier de notre établissement 

(urgences internes). 

1 patient du service d'hématologie présentant un arrêt cardio 

circulatoire dans un contexte de choc septique, transporté aux urgences 

pour conditionnement avant transfert en réanimation et décédé au SAU. 

1 patient du service d'épuration extra-rénale ayant présenté un arrêt 

cardio circulatoire en cours de dialyse, décédé d'un choc cardiogénique 

en salle de déchocage. 

1 patient du service de dermatologie pris en charge pour un état de choc 

septique, décédé au déchocage malgré le traitement. 

1 patient hospitalisé dans un service de médecine non spécifié, adressé 

directement aux urgences pour syncope. Ce patient présente un arrêt 

cardio circulatoire en arrivant au service, non récupéré malgré la 

réanimation cardio-pulmonaire. 

25 patients sont considérés (( en fin de vie ». 

Deux de ces patients, âgés de 56 ans, atteints de néoplasie en traitement 

palliatif, ont bénéficié d'une réanimation cardio pulmonaire. 

Une patiente de 93 ans, démente et grabataire, a bénéficié d'un remplissage 

vasculaire dans le cadre d'un choc septique. 

2.4.3. Unité d'Hospitalisation de Courte Durée 

En UHCD, la durée moyenne de séjour est de plus de 22 heures et la médiane 

de 17 heures. 

94 patients y décèdent. 



3 1 ont bénéficié d'une prise en charge médicale pré-hospitalière. 

3 patients sont originaires d'urgences internes de l'hôpital. 

27 sont adressés aux urgences par la médecine libérale. 

45 (48%) patients présentent des antécédants médicaux chargés. 

Les étiologies de décès se répartissent de la manière suivante : 

33 « fins de vie )) 

22 accidents vasculaires cérébraux hémorragiques, admis en UHCD 

pour fin de vie après décision d'abstention thérapeutique 

neurochirurgicale. 

21 « autres » : 
- 7 chocs septiques chez des patients de 39,41, 67, 73, 77, 80 et 90 ans dont 

4 présentent des antécédents médicaux chargés. 
- 4 morts-subites dont 3 en attente de lit de réanimation et 1 hospitalisation 

pour fin de vie. 
- 3 patients de 73, 83 et 84 ans hospitalisés en U.H.C.D. sans diagnostic (2 

hypotensions et 1 dyspnée), en attente de lit de gérontologie. 
- 1 patiente de 92 ans, démente, hospitalisée pour fin de vie en U.H.C.D. 

après un diagnostic au SAU de pneumopéritoine, avec décision d'abstention 

thérapeutique, en collaboration avec le chirurgien digestif et la famille. 
- 2 patients de 76 et 93 ans hospitalisés pour syndrome occlusif avec 

consignes médicales de limitations de soins. 
- 2 états hyperosmolaires chez des patients de 84 et 88 ans en attente de lit. 
- 1 déshydratation sévère chez 1 patient de 84 ans en attente de lit. 
- 1 patiente de 72 ans admise au SAU pour ascite et en U.H.C.D. pour fin de 

vie. 

9 causes respiratoires : 
- un patient de 70 ans, admis pour pneumopathie, décédé d'une insuffisance 

respiratoire sans ventilation invasive, sans avis spécialisé du réanimateur. 

- un patient de 95 ans, admis pour pneumopathie bi-basale, décédé 

d'insuffisance respiratoire sans réanimation invasive, après consultation de la 

famille. 



- un patient de 77 ans, admis pour pneumopathie d'inhalation dans un 

contexte de néoplasie ORL, décédé sans réanimation invasive avant sa prise en 

charge prévue en pneumologie. 
- un patient de 81 ans, admis pour pneumopathie et décédé sans traitement, 

sans avis spécialisé, et sans consultation familiale (famille injoignable). 
- un patient de 72 ans, admis pour bronchite dans un contexte de néoplasie 

de l'œsophage en cours de traitement, décédé sans réanimation invasive, sans 

avis spécialisé ni familial. 
- un patient de 91 ans admis pour pneumopathie, décédé sans réanimation 

invasive, sans avis spécialisé ni familial. 
- une patiente de 89 ans admise pour bronchite aigüe et décédée sans 

réanimation invasive, avis spécialisé ni familial. 
- un patient de 5 1 ans, originaire du CHS de psychiatrie, pris en charge par le 

SMUR pour fausse route alimentaire, traité par réanimation cardio pulmonaire. 

Il est admis en UHCD intubé ventilé, pour fin de vie, sans avis spécialisé ni 

familial. 
- un patient de 90 ans, admis pour insuffisance respiratoire aiguë sur 

pneumothorax drainé aux urgences et décédé sans contexte précisé. 

8 causes cardio-vasculaires : 
- une patiente de 78 ans, admise et décédée dans un tableau d'acidose 

métabolique sur ischémie aiguë d'un membre inférieur avec décision 

d'abstention thérapeutique chirurgicale vasculaire. 
- une patiente de 83 ans, admise et décédée d'un infarctus compliqué d'un 

bloc auriculo-ventriculaire du 3ème degré, traité par héparine et dobutamine, 

sans avis spécialisé. 
- une patiente de 92 ans, admise et décédée d'un œdème aigu du poumon, 

traité par ventilation non invasive et amines vasopressives, sans avis spécialisé. 
- une patiente de 75 ans, admise et décédée d'un œdème aigu du poumon, 

après avis cardiologique spécialisé, intubée et ventilée en UHCD, puis traitée 

de manière palliative après avis familial. 
- une patiente de 80 ans, admise pour « fin de vie », et décédée d'un choc 

cardiogénique, après avis cardiologique spécialisé. 
- une patiente de 90 ans, admise et décédée d'une embolie pulmonaire, non 

traitée, sans avis spécialisé. 



- une patiente de 94 ans, admise et décédée d'une embolie pulmonaire, 

traitée par anticoagulants, avec consigne familiale de ne pas entreprendre de 

traitement invasif. 
- un patient de 90 ans, admis pour (( fin de vie )) et décédé d'une rupture 

d'anévrysme, après avis chirurgical vasculaire. 

1 cause traurnatologique : 
- un patient de 81 ans, admis pour (( fin de vie )) après prise en charge pré- 

hospitalière pour tentative de suicide par pendaison. 

Au total, en UHCD 63 patients (67%) ne bénéficient d'aucune thérapeutique 

dite de réanimation, 14 étant pris en charge en phase pré-hospitalière. 

Aucun patient de la tranche d'âge [O-201 ans ne décède en UHCD. 

2 patients de la tranche d'âge [21-40 ans] décèdent en UHCD. 
- 1 patiente de 39 ans, admise dans un contexte de douleurs abdominales 

et décédée d'un choc septique. 
- 1 patient de 39 ans, admis pour tt fin de vie )) après une hémorragie 

méningée en dehors de toute ressource thérapeutique. 

8 patients de la tranche d'âge [41-60 ans] décèdent en UHCD. 
- 7 patients admis pour soins palliatifs de fin de vie. 
- 1 patiente, en attente d'un lit de réanimation, décédée d'un choc 

septique. 

44 patients de la tranche d'âge [60 - 80ansl meurent en UHCD. 
- 33 patients sont admis pour soins palliatifs et fin de vie. 

- 3 patients décèdent de causes respiratoires sans ventilation invasive. 

- 2 patients sont admis intubés et ventilés en attente d'un lit de 

réanimation. 
- 1 patient de 81 ans poly-vasculaire et bronchiteux chronique, admis et 

décédé dans un tableau de défaillance multi-viscérale d'origine 

septique. 
- 1 patient de 73 ans atteint d'une cirrhose hépatique évoluée, admis pour 

hémorragie digestive et décédé d'un choc réfractaire d'origine non 

déterminé. 



- 1 patiente de 67 ans, grabataire, tétraplégique suite à un accident 

vasculaire cérébral, décédée d'un choc septique d'origine pulmonaire. 
- 1 patiente de 77 ans, admise en collapsus dans un tableau d'occlusion 

intestinale avec déshydratation majeure. 
- 1 patient de 77 ans, admis dans un tableau de sepsis sévère avec 

collapsus et décédé d'un choc septique. 

Les patients de plus de 80 ans : 
- 22 patients (61 %) sont admis pour « fin de vie » et soins palliatifs. 

- 3 patients décèdent de causes cardio-vasculaires (un infarctus 

compliqué, un œdème aigu pulmonaire et une embolie pulmonaire), 

malgré le traitement étiologique. 

- 4 patients meurent d'insuffisance respiratoire aiguë d'origine 

infectieuse, malgré le traitement étiologique non invasif. 
- 2 patientes meurent d'une acidose métabolique compliquant un état 

d'hyperosmolarité. 
- 2 patients sont admis en état de choc d'origine indéterminée. 
- 1 patiente décède d'un état de déshydratation majeure avec insuffisance 

rénale aiguë. 
- 1 patiente décède d'un choc septique 

Globalement, 67% (63194) des patients décédés en UHCD sont admis pour 

soins palliatifs et fins de vie. 

15 des 31 patients restants présentent une détresse vitale survenant dans un 

contexte d'antécédents médicaux chargés. 

3 patients sont en attente de lit de réanimation. 

2.4.4. Lieux de décès par tranches d'âges 

90% (15 cas sur 17) des 0-40 ans meurent au SAU (9 cas) ou pendant leur 

transport (6 cas). 

Les patients âgés décèdent majorotairement en UHCD. 



2.45. Lieux de décès par pathologies 

du 

m 22 patients décèdent durant leur transport. Les 13 patients de la classe 

pa ologique « autres )) décédés en secteur pré-hospitalier correspondent aux morts 
subites de l'adulte. 

Les patients présentant une détresse d'origine respiratoire au neurologique 
fatale décèdent majoritairement en UHCD, tandis que les patients présentant une 

d'origine cardio-vasculaire ou traumatique décèdent de manière plus 

L'UHCD joue un rôle primordial dans la prise en charge de la pathologie aiguë 

sujet âgé. Les difficultés rencontrées pour hospitaliser les patients âgés d m  les 
services de spécialités )), de hanière non programmée, tendent à faire penser que ce 

« rble )) ne peut prendre que de l'ampleur.. . 



Les décès en U.H.C.D. intéressent majoritairement les « fins de vie », les 

accidents neurologiques et la pathologie aiguë du sujet âgé. 

Les décès au SAU concernent toutes les pathologies. 

Aucun décès de cause respiratoire n'a eu lieu en pré hospitalier. 

2.5. ETUDE CLINIQUE ET THERAPEUTIQUE 

Dans cette partie, tous les patients déclarés décédés à l'arrivée au service 

(décès pré hospitaliers) sont soustraits. Nous considérons donc les 205 patients restant. 

Les aspects étudiés sont : 

les antécédents 

les constantes physiologiques à 1'adrnis.sion (score de Glasgow, 

fréquence cardiaque, fréquence respiratoire, tension artérielle 

systolique) 

les thérapeutiques employées parmi les suivantes : massage cardiaque 

externe, remplissage vasculaire, intubation orotrachéale, ventilation 



mécanique sur intubation, sédation, administration d'amines vaso- 

actives. 

2.5.1. Antécédents 

Dans notre étude, 72 patients (35%) présentant des antécédents médicaux jugés 

sévères, arrivent vivant aux urgences. 

69 % (n=50) de ces antécédents sont d'origine néoplasique. 

16 % (n=ll) de ces patients sont grabataires. 

7 % (n=5) présentent une démence évoluée. 

8 % (n=6) présentent une insuffisance cardiaque ou respiratoire majeure. 

41 % (17 patients sur 41) adressés par la médecine libérale et 28 % (47 patients 

sur 166) adressés par le Centre1 5 présentent de tels antécédents. 

26 % (19 cas) des patients appartenant à ce groupe ont bénéficié de 

thérapeutiques dites, dans notre étude, de réanimation : 

6 en secteur pré hospitalier 

11 auSAU 

9 enUHCD 

2.5.2. Constantes à l'admission 

2.5.2.1. Score de Glasgow 

161 scores de Glasgow sont inscrits dans les dossiers étudiés. 

Le score moyen est de 8. 

Ils se distribuent de la manière suivante : 
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Les comas graves concernent les patients les plus jeunes arrivant au SAU, et 

sont principalement d'origine traumatique. 

2.5.2.2. Tension artérielle systolique 

169 valeurs de tension artérielle systoliques sont inscrites dans les dossiers 

médicaux étudiés, avec des extrêmes allant de O à 254 rnmHg. 

La tension artérielle systolique moyenne est de 120 mmHg. 

2.5.2.3. Fréquence cardiaque 

166 valeurs de FC sont notées dans les dossiers, avec des extrêmes allant de O 

à 170 battements par minute. 

La fréquence cardiaque moyenne est de 94 1 mn. 

2.5.2.4. Fréquence respiratoire 

106 valeurs sont inscrites dans les dossiers, avec des extrêmes allant de O à 76 

cycles par minute. 

La fréquence respiratoire moyenne est de 27lmn. 

2.5.2.5. Saturation pulsée en oxygène 

145 valeurs de Spo2 sont inscrites dans les dossiers, les valeurs extrêmes étant 

de 60 et 100 %. 

La Spo2 moyenne est de 90 %. 

2.5.2.6. Manœuvres de réanimation 

Dans ce travail, nous considérons comme manœuvres de réanimation, le 

remplissage vasculaire, l'utilisation d'amines vaso-actives, le massage cardiaque 

externe, la sédation, l'intubation et la ventilation assistée. 



De plus, nous distinguons 3 secteurs d'intervention : 

le secteur pré hospitalier 

a le Service d'Accueil des Urgences 

l'Unité d'Hospitalisation de Courte Durée 

2.5.2.6.1. Secteur pré hospitalier 

108 patients sont pris en charge par le SMUR. 

Population non traitée 

46 % des patients (50 cas) ne bénéficient d'aucune thérapeutique de 

réanimation. 

La moyenne d'âge de cette population est de 76 ans. 

35 % de ces patients (1 8 cas) présentent des antécédents médicaux sévères. 

2 patients décèdent avant leur arrivée au service des urgences. 

30 décèdent au SAU. 

18 décèdent en UHCD. 

Population traitée 

54 % des patients (58 cas) bénéficient d'au moins une des thérapeutiques de 

réanimation étudiées. 

La moyenne d'âge de cette population est 62 ans. 

10 % de ces patients (6 cas) présentent des antécédents médicaux sévères. 

Les thérapeutiques employées se répartissent de la manière suivante : 
- 38 réanimations cardio-pulmonaires (65% des cas). 
- 10 remplissages vasculaires, dont 3 avec adjonction d'amines et un 

avec sédation. 
- 10 sédations, pour intubation et ventilation assistée, dont 4 avec 

remplissage vasculaire ou adjonction d'amine vaso-actives. 

26 % de ces patients (15 cas) décèdent avant leur arrivée au service des 

urgences (4 polytraumatisés, un infarctus du myocarde, un accident vasculaire 

cérébral et 9 morts subites). 

52 % de ces patients (30 cas) décèdent au service des urgences (11 poly- 

traumatisés, 8 causes cardio-vasculaires, 1 cause respiratoire, 2 accidents 



vasculaires cérébraux et 8 causes « autres »), malgré la poursuite de la 

réanimation entreprise en phase pré hospitalière pour 15 d'entre eux. 

22 % de ces patients (13 cas) décèdent en UHCD, tous admis pour (( fin de 

vie ». 3 d'entre eux bénéficieront tout de même d'une perfusion d'amines 

vaso-actives. 

2.5.2.6.2. Service d'Accueil des Urgences 

Nous considérons ici les patients arrivés aux urgences sans prise en charge 

médicale pré-hospitalière et décédés au service, soit 11 9 patients. 

a Population non traitée 

76 % de ces patients (90 cas) ne bénéficient d'aucune manœuvre de 

réanimation. 

La moyenne d'âge est de 76 ans. 

48 % de ces patients (43 cas) présentent des antécédents médicaux sévères. 

5 patients arrivent décédés. 

30 patients décèdent au SAU (17 (( fins de vie », 4 causes respiratoires, 2 

accidents vasculaires cérébraux et 7 classés « autres »). 

55 patients décèdent en UHCD (30 (( fins de vie », 7 causes respiratoires, 4 

causes cardio-vasculaires et 14 (( autres »). 12 de ces patients bénéficient de 

manœuvres de réanimation après leur admission, dont 7 réanimations cardio- 

pulmonaires. 

a Population traitée 

24 % de ces patients (29 cas) arrivés aux urgences par transport non médicalisé 

et déclarés décédés au service ont bénéficié de manœuvres de réanimation. 

La moyenne d'âge de cette population est 73 ans. 

24 % de ces patients (7 cas) présentent des antécédents médicaux sévères. 

Les manœuvres de réanimation se répartissent de la manière suivante : 

- 15 réanimations cardio-pulmonaires. 
- 9 sédations pour intubation avec ventilation assistée, dont 4 avec amine 

et une avec remplissage vasculaire. 

- 4 remplissages vasculaires. 
- 1 administration d'amines vaso-actives exclusive. 



21 patients décèdent au SAU malgré la réanimation entreprise. 

8 patients décèdent en UHCD. 5 sont admis pour « fin de vie », 1 pour 

hypotension (« autre ») et 2 en attente de lit de réanimation (urgences internes). 

2.5.2.6.3. Unité d'Hospitalisation de Courte Durée 

Nous considérons ici les patients admis et décédé en UHCD, soit 94 sujets. 

Population non traitée 

70 % de ces patients (65 cas) ne bénéficient d'aucune thérapeutique de 

réanimation. 

La moyenne d'âge est de 80 ans. 

45 % de ces patients (29 cas) présentent des antécédents médicaux sévères. 

20 patients sont admis après prise en charge médicale pré-hospitalière. 

97 % de ces patients (63 cas) n'ont eu aucune manœuvre de réanimation au 

SAU. 

Population traitée 

30 % de ces patients (29 cas) bénéficient d'au moins une thérapeutique de 

réanimation. 

La moyenne d'âge est de 69 ans. 

52 % de ces patients (15 cas) présentent des antécédents médicaux sévères. 

Les manœuvres de réanimation se répartissent de la manière suivante : 
- 9 réanimations cardio-pulmonaires, dont une réalisée chez une patiente 

admise pour (( fin de vie ». 
- 8 ventilations assistées sur intubation trachéale, dont 7 pour des 

patients en fin de vie )) et une pour un malade en attente de lit de 

réanimation. 
- 2 sédations pour intubation avec ventilation assistée. 
- 5 remplissages vasculaires, dont un associé à la perfusion d'amines 

vaso-actives. 3 patients bénéficiant d'un remplissage vasculaire étaient 

admis en UHCD pour fin de vie ». 
- 5 administrations d'amines vaso-actives, dont 2 pour des patients admis 

en (( fin de vie ». 



2.5.2.6.4. Manœuvres de réanimation par tranches d'âges 

Les manœuvres de réanimations par tranches d'âges se distribuent globalement 

de la manière suivante : 

l 
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1 Plus les patients sont âgés et moins les manœuvres de réanimation sont 

entreprises aux urgences. 

Il n'est pas possible de conclure que l'âge seul est un facteur limitant de la 

réanimation au service des urgences, mais il contribue de manière certaine. 
I 

100% des patients de la tranche d'âge [O-20 ans] (n=5) ont bénéficié de 

manœuvres de réanimation invasive. 

3 patients sont arrivés décédés au SAU. 

2 patients, arrivés vivant après réanimation pré hospitalière, ont 

bénéficié d'une poursuite de celle-ci aux urgences (un polytraumatisé 

et une intoxication médicamenteuse volontaire). 



Toutes les thérapeutiques de réanimation citées précédemment sont 

employées pour chaque cas clinique, excepté pour le patient amené 

décédé par sa famille. 

1 

2 

3 

4 

5 

Les réanimations pré hospitalières et poursuivies aux urgences sont 

intensives et prolongées. 

Un patient, pris en charge dans les suites d'une intoxication 

médicamenteuse, a bénéficié d'un massage cardiaque externe pendant 2 

heures 30 et de la perfusion de 65 mg d'adrénaline. 

L'autre, traumatisé crânien grave avec choc hémorragique, a présenté 5 

épisodes d'arrêt cardio-circulatoire en phase pré hospitalière et est 

arrivé en cours de réanimation cardio-pulmonaire, celle-ci poursuivie 

durant 30 minutes au service des urgences. 

la tranche d'âge] 20-40ansl concerne 12 patients. 

10 sont pris en charge par le SMUR, dont 9 nécessitant des soins de 

réanimation extrahospitaliers. 3 patients décèdent avant leur arrivée aux 

urgences. 

Mode 
d'arrivée 

personnels 

SMUR 

SMUR 

SMUR 

SMUR 

Sur les 7 sujets arrivés vivants à l'hôpital, 4 ne bénéficient pas de 

poursuite de réanimation au SAU. Un de ces patients décède en UHCD. 

2 patients arrivent aux urgences par ((moyens personnels », ne 

bénéficiant d'aucune thérapeutique de réanimation. Un de ces patients 

décède en UHCD d'un choc septique foudroyant. L'autre, amené 

moribond, meurt dès son arrivée au service, avec abstention de soin de 

réanimation. 

Glasgow à 

l'arrivée 

décès 

décès 

décès 

3 

3 

Lieu de décès 

pré hospitalier 

pré hospitalier 

pré hospitalier 

SAU 

SAU 

Réanimation 

pré 
hospitalière 

non 

oui 

oui 

oui 

oui 

Réanimation 

au SAU 

non 

non 

non 

oui 

oui 



Pour les patients arrivés vivants à l'hôpital, les manœuvres de 

réanimation débutées à la phase pré hospitalière ne sont pas toujours 

poursuivies au SAU. L'arrêt des soins semble mieux accepté et 

acceptable à l'hôpital qu'en milieu extra hospitalier. 

Sur 10 patients arrivés vivants aux urgences, 3 ont bénéficié d'une 

réanimation cardio-pulmonaire. Une est entreprise en phase pré 

hospitalière, une au SAU et une en UHCD. 

57% des patients arrivés vivants et décédés au SAU ont des soins 

limités à ceux de la phase pré hospitalière. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

1 O 

11 

12 

Les] 40-60 ans] sont représentés par 28 patients. 

16 patients (57%) sont pris en charge par le SMUR, dont 10 (62%) 

bénéficient de manœuvres de réanimation pré hospitalières. 4 patients 

décèdent durant leur transport malgré les manœuvres de réanimation. 

Mode 
d'arrivée 

personnels 

personnels 

SMUR 

SMUR 

SMUR 

SMUR 

SMUR 

SMUR 

SMUR 

SMUR 

SMUR 

SMUR 

Réanimation 

pré 
hospitalière 

non 

non 

oui 

oui 

oui 

non 

oui 

oui 

oui 

oui 

oui 

oui 

Glasgow 
à l'arrivée 

15 

3 

décès 

décès 

décès 

13 

3 

3 

3 

3 

3 

3 

Réanimation 

au 
SAU 

non 

non 

non 

non 

non 

oui 

oui 

non 

non 

non 

non 

oui 

Réanimation 
en UHCD 

oui 

non 

non 

non 

non 

non 

non 

non 

non 

oui 

non 

non 

Lieu de 
décès 

UHCD 

SAU 

pré 

hospitalier 

pré 

hospitalier 

pré 

hospitalier 

SAU 

SAU 

SAU 

SAU 

UHCD 

SAU 

SAU 



Parmi les 24 patients arrivés vivants à l'hôpital, 16 décèdent au SAU et 

8 en UHCD. 

Au SAU, 5 manœuvres de réanimation cardio-pulmonaires invasives 

sont entreprises, 7 patients ne bénéficient d'aucune thérapeutique de 

réanimation et 4 patients voient leur traitement limité (un remplissage 

vasculaire avec prescription d'amines vaso-actives, une sédation pour 

intubation et support inotrope, 2 ventilations assistées sur intubation 

trachéale). 

En UHCD, 2 manœuvres de réanimation cardio-pulmonaire invasives 

sont entreprises, 3 patients n'ont aucune thérapeutique de réanimation 

et 3 sujets ont des soins limités, consistant en une ventilation assistée 

sur intubation trachéale pour 2 patients et en un remplissage vasculaire 

pour un patient. 

Au total, nous recensons: 

- 10 abstentions thérapeutiques (42%) 

- 7 limitations thérapeutiques (29%) 

- 7 réanimations cardio-pulmonaires (29%). 

Nous rapelons que 4 patients sont décédés avant leur arrivée aux 

urgences, ce malgré la RCP entreprise. 

La tranche d'âge] 60-80 ans] concerne 102 patients. 

42 patients (46%) sont pris en charge par le SMUR, parmi lesquels 23 

n'ont pas de soin de réanimation en phase pré hospitalière. 

10 patients bénéficient d'une réanimation cardio-pulmonaire en phase 

pré hospitalière. 

10 patients décèdent durant leur transport vers le service des urgences. 

Parmi les 92 patients arrivés vivants aux urgences, 48 (52%) décèdent 

au SAU et 44 en UHCD. 

Au SAU, 17 manœuvres de réanimation cardio-pulmonaire (1 8%) sont 

entreprises, et 3 sont les suites de telles actions débutées en phase pré 

hospitalière. 

9 patients (10%) sont sédatés et intubés pour ventilation assistée au 

SAU. 



23 patients (25%) décèdent au SAU, avec décision d'abstention de 

soins de réanimation. 

8 patients décèdent au SAU, malgré des thérapeutiques de réanimation 

sans réanimation cardio-pulmonaire. 7 sont sédatés, intubés, ventilés 

artificiellement et bénéficient d'une perfusion d'amines vaso-actives. 

Un patient ne reçoit qu'un remplissage vasculaire. 

11 patients sont orientés en UHCD, avec prescription de soins de 

réanimation limités au remplissage vasculaire et à l'administration 

d'amines vaso-actives. 

En UHCD, 5 manœuvres de réanimation cardio-pulmonaire sont 

entreprises. 

28 patients (63%) ne bénéficient d'aucune thérapeutique de 

réanimation. 

11 patients ont des soins de réanimation : 5 ventilations assistées sur 

intubation trachéale, 4 remplissages vasculaires dont un avec perfusion 

d'amines vaso-actives, un traitement par amines vaso-actives seules et 

une sédation pour intubation trachéale et ventilation assistée. 

Au total, nous retrouvons pour cette tranche d'âge : 
- 5 1 abstentions thérapeutiques (55 %) 
- 1 9 limitations thérapeutiques (2 1 %) 

- 22 réanimations cardio-pulmonaires (24%). 

La tranche d'âge des plus de 80 ans compte 80 sujets. 

34 patients (43%) sont pris en charge par le SMUR. 

2 patients arrivent décédés aux urgences. 

Parmi les 78 patients de plus de 80 ans décédés dans le service, 40 

meurent en UHCD (50%). 

Pour les 38 patients décédés au SAU, 7 (18%) traitements par 

manœuvres de réanimation cardio-pulmonaire sont entreprises. 

Nous retrouvons dans cette sous population 28 (74%) décisions 

d'abstention de soins. 

3 patients ont des thérapeutiques limitées, à savoir une perfusion 

d'amines vaso-actives pour l'un, et un remplissage vasculaire, dont un 

associé à une perfusion d'amines vaso-actives, pour 2 autres. 



Concernant les traitements des 40 patients décédés en UHCD, nous 

retrouvons une réanimation cardio-pulmonaire, 34 décisions 

d'abstention de soins et 5 décisions de limitation de soins (une 

ventilation assistée sur intubation trachéale, une sédation pour 

intubation trachéale et ventilation assistée et 3 perfusions d'amines 

vaso-actives. 

Au total, pour les plus de 80 ans, nous notons : 

- 62 abstentions thérapeutiques (80%) 
- 8 limitations thérapeutiques (1 0%) 
- 8 réanimations cardio-pulmonaires (1 0%). 

2.5.2.6.5. manœuvres de réanimation par pathologies 

Par pathologie, les manœuvres de réanimation se distribuent suivant le schéma 

suivant : 



Toutes les classes pathologiques sont concernées par des abstentions de soins 

de réanimation, les plus fréquentes concernant la pathologie respiratoire (80% 

d'abstentions). 

Un tiers des patients en fin de vie se voient prescrire des manœuvres de 

réanimation, témoignant du manque de communication des équipes soignantes 

régulières de ces patients et de l'absence d'information claire concernant leur avenir et 

leur prise en charge en cas de détresse vitale. 

2.6. ETUDE SYNTHETIQUE DE LA POPULATION LA PLUS AGEE 

Nous considérons ici les patients âgés de plus de 80 ans. 80 sujets sont 

concernés, soit 35 % de la population de notre travail. 

2.6.1. Mode d'arrivée et origine des patients 

42 % des sujets (32 cas) sont transportés au service des urgences par le SMUR. 

26 % des patients (21 cas) sont adressés par des médecins libéraux. 

67 % des patients (54 cas) sont adressés par le Centrel5. 

32 % des patients (26 cas) proviennent d'autres établissements de soins, 27 % 

(22 cas) de leur domicile. 

L'origine des patients n'est pas connue dans 39 % des cas (31 sujets). 

2.6.2. Antécédents 

25 % des patients présentent des antécédents médicaux sévères, retrouvés dans 

le dossier médical (néoplasie, dépendance physique globale, démence, insuffisance 

cardiaque ou respiratoire terminale). 

2.6.3. Etat de conscience à l'arrivée au service des urgences 

2 patients sont décédés durant leur transport. 

52 % des patients (42 cas) arrivent au SAU avec un score de Glasgow inférieur 

à 13. 

14 % des patients (1 1 cas) arrivent au SAU avec un score de Glasgow coté à 

15. 



2.6.4. Manœuvres de réanimation 

79 % des patients (62 cas) n'ont bénéficié d'aucune thérapeutique de 

réanimation au service des urgences. 

2.6.5. Etiologies des décès 

Les étiologies des décès se répartissent de la manière suivante : 

2.6.6. Durée moyenne de séjour 

La durée moyenne de séjour aux urgences des patients âgés de plus de 80 ans 

est élevée, soit 13 heures 39 minutes. 

2.6.7. Lieux de décès 

2 patients sont décédés en phase pré hospitalière. 

38 patients décèdent aux urgences et 40 en UHCD. 



2.7. ETUDE SYNTHETIQUE DE LA POPULATION CLASSEE EN FIN DE VIE 

Elle concerne 60 patients, soit 26% des décès aux urgences dans ce travail. 

L'âge moyen de cette population est de 75 ans. 

2.7.1. Mode d'arrivée et origine des patients 

66 % des patients (39 cas) sont adressés par le Centrel5, 24 % (15 cas) par la 

médecine libérale, 5 patients sont adressés de manière inconnue et 1 patient est adressé 

par un hôpital de proximité. 

29 % des patients (17 cas) sont transportés aux urgences par le SMUR. 

37 % des patients (22 cas) proviennent de leur domicile. 

25 % des patients (1 5 cas) sont adressés par un autre établissement de soins. 

1 patient provient d'une urgence interne de l'hôpital. 

2.7.2. Antécédents 

78 % des patients (46 cas) présentent des antécédents sévères, retrouvés dans 

leur dossier médical. 

2.7.3. Etat de conscience à l'arrivée au service des urgences 

2 patients décèdent durant leur transport vers l'hôpital. 

10 % des patients (6 cas) ont un état de conscience normale à l'arrivée aux 

urgences, avec un score de Glasgow coté à 15. 

2.7.4. Manœuvres de réanimation 
Sur les 17 sujets pris en charges par le SMUR, 2 bénéficient d'un remplissage 

vasculaire et un d'une réanimation cardio-pulmonaire standard. 

86 % des patients (52 cas) ne reçoivent aucune thérapeutique de réanimation 

au service des urgences. 

33 patients sont admis en UHCD, parmi lesquels 26 n'ont aucune 

thérapeutique de réanimation. 



2.7.5. Durée moyenne de séjour 

La durée moyenne de séjour aux urgences des patients en fin de vie » est de 

plus de 17 heures. 

2.7.6. Lieux de décès 

2 patients arrivent décédés aux urgences. 

42 % des patients (25 cas) décèdent aux urgences et 55 % (33 cas) en UHCD. 



TROISIEME PARTIE : 
DISCUSSION 



1. CRITIQUE DE LA METHODE 

La majorité des difficultés méthodologiques et pratiques rencontrées 

s'explique par le caractère rétrospectif de l'étude. 

Le premier biais rencontré provient du simple fait de l'informatisation des 

dossiers. Le recueil des informations, pour chaque patient, de son enregistrement à son 

départ du service, est effectué par une chaîne humaine composée d'agents 

administratifs, de personnels paramédicaux, et de personnels médicaux entraînant à 

notre sens des erreurs et oublis de saisies. 

La simple recherche des patients décédés nous permet de trouvé 5 patients 

considérés informatiquement comme décédés, et qui, en réalité, ont quitté le service 

après soins. Les autres erreurs de saisies par menu dérouleur ne peuvent être évaluées. 

Une deuxième difficulté rencontrée lors de l'étude des dossiers est la 

médiocrité de tenue du dossier médical. L'évolution anamnestique rencontrée ne 

coïncide pas toujours avec la saisie des traitements effectués aux urgences. Le simple 

cas d'un homme jeune, traumatisé, arrivé aux urgences conscient, avec un état clinique 

cardio-circulatoire et respiratoire satisfaisant, et décédé au service, sans aucune 

thérapeutique ou évolution clinique mentionnée, permet d'argumenter ce triste constat. 

Ceci peut-être en partie expliqué par la difficulté de prendre en charge activement un 

patient en détresse vitale, tout en saisissant en temps réel le dossier médical. 

Malgré cela, il importe de rappeler qu'en cas de recours en justice, la saisie médico- 

légale du dossier est effectuée. La tenue et la rigueur du dossier est alors primordiale 

quant à l'aboutissement d'une décision de justice. 

De la même manière, le temps de passage dans le service est une durée 

informatique. L'heure du décès, lorsqu'elle est inscrite (15 11227)' diffère de plusieurs 

heures parfois de l'heure de départ. 

Une troisième difficulté rencontrée est la classification par pathologies. 

Les morts subites par arrêt cardio-circulatoire sont dans notre étude classées 

« autre ». 
Les causes traumatologiques sont sans appel. 

Les causes cardio-vasculaires également dans les cas aigus. Cependant, 

l'insuffisance cardique terminale décompensée hors ressource thérapeutique peut être 

classée en cause cardio-vasculaire, mais également en fin de vie. 



De même, un patient atteint d'une néoplasie en traitement palliatif présentant 

une détresse vitale aiguë peut être classé dans la catégorie correspondant au système 

en détresse, mais également en fin de vie en cas d'abstention de soin. Le jugement du 

lecteur du dossier, l'analyse rétrospective du traitement entrepris et l'orientation du 

malade influence le classement par étiologie. 

L'exemple typique est celui de 1'AVC massif hors ressource thérapeutique 

décédé en UHT. Le diagnostique au SAU est celui de l'AVC, mais l'absence de 

ressource thérapeutique oriente le malade vers un service de soins pallitifs et une 

gestion médicale de fin de vie. 

2. ANALYSE DES RESULTATS-DISCUSSION 

La mort dans les services d'urgences a une faible incidence (0,20% de 

l'activité clinique dans notre étude), soit un décès hebdomadaire. 

En 1999 et 2000, elle est de 0.23% contre 0.13% en 1998, mais un biais 

informatique de recensement existe dans ce travail. 

L'incidence diffère selon le type de structure accueuillant les patients 

[18,22,56,57]. Plusieurs facteurs expliquent ces différences. Un établissement 

dépendant directement d'un SMUR et disposant d'un plateau technique capable 

d'acceuillir tous types de détresses vitales est à même de voir le taux de mortalité au 

sein de son SAU plus élevé qu'un autre. 

Les admissions directes des patients en détresse vitale dans les services de 

soins intensifs (réanimation médico-chirurgicale ou USIC), dépendantes du médecin 

SMUR, du médecin régulateur et de l'organisation de la structure d'accueil, interfërent 

également probablement sur le nombre de décès déclarés aux urgences. Mais la 

stratégie actuelle de prise en charge des détresses vitales non ciblées tend à orienter 

initialement les patients vers la salle de déchocage des SAU, où doit règner une 

activité de haut niveau continue des professionnels de l'urgence [41]. 

L'incidence de la mort dans un service d'urgences ne peut donc être seule un 

indice de qualité de soins dans ces structures, mais est en relation avec les moyens 

matériels et humains, le fonctionnement et l'organisation de la structure d'accueil. 

D'autres pays rendent comptes d'autres statistiques générales de mortalité aux 

urgences [1,20,68], témoignant des différences en terme de ((recrutement » de 

patients, de moyens et de pratiques. 



Face à une détresse vitale, la demande de secours est gérée majoritairement par 

le SAMU-CentrelS, qui traite 73% des affaires conduisant aux décès déclarés aux 

urgences dans ce travail 

18% des patients décédés au SAU de Metz y sont orientés par les médecins 

libéraux. Plus les patients sont âgés, plus la part adressée par les médecins libéraux est 

importante (26% des plus de 80 ans décédés au SAU). 

La quasi-totalité (97%) des patients décédés aux urgences y est initialement 

orientée par un médecin. L'accès aux secours est, dans notre pays, rapide et efficace. 

Le mode de transport jugé inadapté en terme de mortalité dans notre étude dans 

4,4% contraste avec l'étude de Roupie [57], qui retrouve 24% de décès imputables à la 

non-médicalisation des transports et donc à la régulation médicale. Ces chiffres 

imposent la réalisation d'un travail pertinent quant à la légitimité des modes de 

transports des patients déclarés décédés aux urgences. 

Dans notre étude, 28% des patients admis pour fin de vie et décédés au SAU 

bénéficient d'une prise en charge par le SMUR, correspondant à 16% de l'ensemble 

des prises en charge médicales pré-hospitalières. La totalité de ces transports 

médicalisés sont inadaptés et témoignent d'un défaut de fonctionnement de notre 

système de santé actuel. L'orientation de l'ensemble des patients en fin de vie vers un 

service d'accueil des urgences est critiquable et montre la médiocrité de la 

coordination ou de la disponibilité de certaines équipes soignantes. 

Des études récentes tendent à montrer, en France, une augmentation de la part 

des décès des patients en fin de vie aux urgences [22,63]. Ces chiffres amènent à une 

nécessité de formation des médecins des urgences aux soins palliatifs. Cependant, la 

mise en place de programmes spécifiques de soins palliatifs en amont montrent leur 

efficacité et réduisent les décès à l'hôpital [63]. 

Les étiologies des détresses vitales sont diverses, en corrélation avec l'âge des 

patients. Dès 40 ans, toutes les classes pathologiques étudiées sont représentées. 

Seule la pathologie respiratoire ne compte pas de patient de moins de 50 ans 

(extrême inférieure 5 1 ans). 

La pathologie traumatique interresse 9% des décès et essentiellement les 

hommes jeunes. 

Les causes traumatiques de décès semblent plus fréquentes outre-atlantique. La 

part de décès imputables aux lésions par armes à feu, rares dans notre pays, peut 

suffire à expliquer cette différence [20]. 



La globalité de la traumatologie mortelle des urgences est régulée par le 

SAMU-Centre15, conduisant à l'intervention systématique d'un SMUR. La 

médicalisation précoce et les manœuvres de réanimations pré-hospitalières fréquentes 

(80%) n'empêchent pas des décès rapides, extra hospitaliers dans 25% des cas. Ceci 

témoigne des états cliniques gravissimes de ces patients, pour qui l'optimisation de la 

« golden hour » n'aboutit pas. 60% de ces patients ont bénéficié d'une RCP pré- 

hospitalière discutable [54]. Si l'arrêt cardiaque traumatique est de pronostic sombre, 

la recherche et la présence de signes cliniques et rythmiques spécifiques peuvent faire 

espérer une thérapeutique salvatrice [15,37]. Ceci doit conduire dans notre pays à 

l'évaluation scientifique de nos pratiques compte tenu de notre système de santé, afin 

d'aboutir à la création de protocoles de prise en charge précis concernant les 

indications et les non-indications de la RCP chez le traumatisé. La création de tels 

protocoles doit aboutir dramatiquement à une économie de santé [52]. 

Les étiologies cardio-vasculaires représentent 15% des décès déclarés aux 

urgences, 24% si l'on y ajoute les morts subites inexpliquées. Cette attribution est 

discutable, car si la cause initiale des morts subites chez le moins de 65 ans semble 

d'origine cardio-vasculaire dans 84% [61], celle des moins de 40 ans ne retrouve une 

origine cardiaque que dans 38% des cas [49] 

Le choc cardiogénique et l'infarctus du myocarde représentent 50% des causes 

de décès d'origines cardio-vasculaires dans notre travail. 

Un traitement dit « de réanimation » est entrepris dans 46% des cas en pré- 

hospitalier, 51% des cas au SAU et chez 50% des patients orientés en U.H.C.D. 

Le transport de ces patients est médicalisé dans 72% des cas. Les décès pré- 

hospitaliers ne sont donc pas imputables à un manque de moyens et la médicalisation 

extra-hospitalière de toute suspiscion de syndrome coronarien aigü, permettant la 

réalisation et l'interprétation d'un ECG 12 dérivations, aboutit à la réduction de la 

mortalité à court terme par possibilité de reperfusion précoce [28]. 

La seule pathologie neurologique létale au SAU est neuro-vasculaire (AVC 

hémorragique). 66 % des patients décèdent en U.H.C.D., après y être admis pour fin 

de vie. Un avis neuro-chirurgical est demandé dans tous les cas. 

Les patients victimes d'AVC hémorragiques et décédés aux urgences 

présentent des états cliniques d'emblée gravissimes ou rapidement évolutifs. Si la 

crâniectomie de décharge peut s'avérer efficace dans ce type de lésion évolutive, la 

mortalité post chirurgicale est importante [53]. De plus, les concepts actuels de prise 



en charge des AVC aux urgences sont totalement en décalage avec les moyens 

disponibles. Les structures spécialisées étant rares, l'orientation des malades est 

parfois réalisée suivant une pratique et non une logique médicale [Il].  

La pathologie respiratoire létale aux urgences est peu fréquente (7%) et touche 

principalement des sujets âgés. Elle est majoritairement d'origine infectieuse. Tous 

meurent dans le service, dont 60% en U.H.C.D. La quasi totalité des patients fait 

l'objet d'abstention de soins de réanimation. 

Les fins de vie représentent 26% des décès aux urgences. En France, 33 % des 

patients déclarés décédés aux urgences sont admis pour fin de vie, la maladie 

originelle étant principalement néoplasique ou neurologique. On peut dès lors 

s'interroger sur la nécessité de l'admission aux urgences de tels patients. 

12'5% de ces patients en fin de vie sont adressés aux urgences pour soins 

palliatifs. Cette constatation signifie donc que l'indication de tels soins est initiée aux 

urgences, par le médecin des urgences, dans 87'5% des cas [62]. 

Ces chiffres témoignent du manque de coordination ou de connaissance, en 

amont de la filière des urgences, concernant l'évolution des malades en fin de vie et 

l'indication réelle de soins aux urgences. Ceci est d'ailleurs confirmé par le nombre 

important de patients relevant de soins palliatifs, adressés aux urgences par des 

établissements de soins [62]. 

Les principes de l'éthique médicale, la futilité thérapeutique, le choix et l'abord 

psychologique du patient et de sa famille, conduisent à des prises de décisions 

concernant la fin de vie [26], décisions idéalement prises avant l'admission aux 

urgences. En cas de prise en charge d'une détresse vitale d'un patient en fin de vie, ces 

décisions transmises aux médecins des urgences aboutissent à une juste prescription. 

Celle-ci passe par la création de protocoles de soins palliatifs aux urgences, rares 

actuellement [57,10], en accord avec les recommandations actuelles de prescriptions 

[21 
La prise en charge de la détresse vitale d'un patient inconnu en fin de vie peut 

conduire le médecin des urgences à user de soins lourds de réanimation injustifiés. 

Cette action est éthiquement aussi discutable que de ne pas prodiguer des soins 

indiqués. Dans notre étude, 33 % des patients admis pour fin de vie ont bénéficié d'un 

traitement considéré comme intensif, inadapté. 



La DMS globale des patients décédés aux urgences est élevée (llh2Omn) et 

difficilement interprétable isolément, car largement influencée par les retards de 

clôtures informatiques des dossiers et les temps d'hospitalisation en U.H.C.D. 

La DMS des patients décédés en pré-hospitalier approchant les 2 heures et 

celle des patients décédés en U.H.C.D. dépassant les 22 heures confirment cette 

analyse. 

Plus les patients sont âgés, plus leur DMS est élévée. Ceci s'explique par les 

difficultés d'orientation de ces malades en aval des urgences. Ceux-ci sont également 

volontiers hospitalisés en U.H.C.D. (50% des plus de 80 ans décédés aux urgences) , 
car leur état clinique est trop instable pour un secteur conventionnel, et ils ne 

nécessitent pas de soins lourds de réanimation. Le rôle tampon de 1'U.H.C.D. est ici 

primordial [55]. 

Devant le nombre croissant de passages aux urgences, la nécessité d'un 

personnel d'acueuil (IAO) performant et expérimenté est nécessaire, afin de prioriser 

et de hiérarchiser l'attente des patients. Cependant, la sur-fréquentation des services 

d'urgences tend à diminuer la qualité des soins, et interfère ainsi sur la mortalité en 

son sein [23]. 

L'optimisation de la prise en charge des détresses vitales passe par l'orientation 

initiale des patients vers la salle de déchocage pour aboutir à une stabilisation clinique. 

Cette stabilisation clinique est obtenue par des protocoles et procédures permettant de 

réduire le temps de passage au SAU, et donc l'orientation vers le secteur de soins 

intensifs concerné, permettant une diminution de la mortalité hospitalière 

[21,27,29,32]. 

10% des décès déclarés aux urgences sont des décès pré-hospitaliers. 

Dans 59% des cas, il s'agit de morts subites classées « autres » dans notre étude, mais 

d'origines cardio-vasculaires probables [42]. 

23% des patients décédés avant leur arrivée à l'hôpital sont poly traumatisés. 

Les décès pré-hospitaliers, nous l'avons vu, ne le sont pas par manque de moyen. Une 

diminution du nombre de ceux-ci, d'origines cardio-vasculaires et traumatiques pour 

la plupart, passe par la prévention et le traitement des facteurs de risques, et par 

l'éducation des patients concernant l'utilisation du système de soins [43,47]. 

49% des patients déclarés décédés aux urgences sont.morts au SAU. 



41% des patients déclarés décédés aux urgences meurent en U.H.C.D. 

67% d'entre eux sont admis pour fin de vie et 16% présentent une détresse sur un 

terrain marqué par des antécédants médicaux chargés et un pronostic fatal attendu. 

17% sont des décès inattendus, majoritairement chez des patients âgés en attente de lit 

d'hospitalisation. 

Concernant les manœuvres de RCP en services portes, une évaluation outre- 

atlantique dans une structure correspondante (« observation unit ») montre un taux de 

survie meilleur qu'en milieu intra ou extra hospitalier [44]. 

Les admissions pour fin de vie en U.H.C.D. sont possibles et justifiées, en 

accord avec les recommandations actuelles [31,35]. Cependant, l'hétérogénéité 

majeure concernant l'arrêt et la limitation des soins d'une part, et la prescription des 

soins palliatifs d'autre part, doit conduire à une formation des soignants sur la prise en 

charge de la fin de vie, et à la création de protocoles de soins palliatifs [71]. 

Du point de vue thérapeutique, plus les patients sont âgés, moins les 

manœuvres de réanimation sont entreprises. 100% des 0-20 ans bénéficient de 

manœuvres de réanimation contre 23% des plus de 80 ans. 

Par pathologie, les manœuvres de réanimation concernent 90% des patients 

victimes de traumatismes, 78% des patients décédés de causes cardio-vasculaires, 20% 

des patients décédés de causes respiratoires, 36% des patients décédés de causes 

neurologiques, 71% de la classe pathologique (( autre )) et 33% des patients en fin de 

vie. 

Considérant l'ensemble de la population déclarée décédée aux urgences, les 

abstentions de soins de réanimation concernent 55% des patients. 

Les limitations de soins de réanimation concernent 17% des patients. 

Ces notions d'abstentions et de limitations de soins ne concernent pas les sujets 

les plus jeunes (moins de 20 ans), dont les décès sont corrélés exclusivement à la 

gravité de l'état clinique initial. 

Les études récentes montrent que les abstentions et limitations de soins 

prescrites aux urgences le sont par l'urgentiste seul dans la grande majorité des cas, en 

concertation parfois avec confrères et familles du patient [57,71]. En l'absence de 

ligne de conduite écrite, ces pratiques restent subjectives. Or les décisions concernant 

le potentiel bénéfique ou futile d'un traitement doivent être fondées sur un processus 

scientifique concensuel et professionnel, et non sur des préjugés individuels 

concernant la qualité de vie [46]. 

Les recommandations actuelles de limitations et d'arrêts des soins en 

réanimation ne peuvent guider une conduite aux urgences [16], les conditions 



d'exercice, les contraintes humaines, matérielles et temporelles n'étant pas 

superposables. 

Dans un service d'urgence, les décisions d'abstention de limitation et d'arrêt 

des soins sont généralement pris chez des patients âgés, déments, dépendants, 

présentant de lourds antécédants médicaux, ou chez des patients jeunes atteints de 

pathologies tumorales évoluées. Ces patients sont pour la plupart incapables de se 

prononcer sur leur fin de vie et l'abord pratique de cette fin de vie n'est généralement 

pas préparé. Leur admission en service de réanimation n'étant pas licite, leur fin de vie 

est prise en charge par l'équipe soignante des urgences, conjointement et fréquemment 

avec la famille, et aboutit à une limitation des prescriptions agressives [70]. Il semble 

que l'abord préventif des familles de tels patients concernant la limitation des soins 

puisse aider à comprendre et accepter les limitations de prescriptions [12]. 

Les stratégies thérapeutiques du médecin des urgences varient selon son mode 

et lieu d'exercice. En salle de déchocage où la collégialité est possible, en médecine 

pré-hospitalière ou en U.H.C.D, les décisions de réanimation doivent s'appuyer sur 

des pratiques et des protocoles propres à chaque secteur d'intervention. 

Aux urgences, les facteurs décisionnels principaux concernant l'abstention de 

soins sont l'âge et la pathologie. 

En Allemagne et en médecine pré hospitalière, l'abstention et l'arrêt d'une 

RCP sont principalement basées sur les signes cliniques manifestes de mort et 

l'origine traumatique de l'arrêt cardio-circulatoire. D'autres facteurs décisionnels 

déterminent l'arrêt d'une RCP, dont la durée de celle-ci, la présence de CO-morbidité, 

l'âge et les informations fournies par les proches [48]. 

Si l'âge à lui seul n'est pas un critère de décision l'abstention de soins en 

service de réanimation, il paraît pouvoir en être un en médecine pré-hospitalière 

concernant l'arrêt cardio-circulatoire [68]. 

En U.H.C.D, les pratiques médicales hétérogènes concernant les limitations ou 

arrêts des thérapeutiques des décès (( attendus )) doivent conduire à une évaluation 

indispensable [7 11. 

Concernant les prélèvements d'organes et de tissus, un unique prélèvement de 

cornée est réalisé durant la période étudiée. 

Le renforcement des équipes de coordination des prélèvements permet 

d'améliorer le recrutement des donneurs potentiels aux urgences et la prise en charge 

des familles [38]. 

Les procédures d'appel des équipes de coordination devant toute suspicion 

d'évolution clinique d'un patient vers la mort encéphalique doivent permettent 



d'augmenter les prélèvements multi-organes, car les équipes de coordinnation ne sont 

contactées que pour 66 % des donneurs potentiels [30]. 

La formation des médecins des urgences à la prise en charge thérapeutique 

initiale des donneurs potentiels, véritable réanimation d'organe, doit également 

permettre une augmentation des prélèvements [40]. 

Les points de vue disparates des saignants concernant le prélèvement 

d'organes et tissus concluent en un besoin aux urgences d'information, de 

sensibilisation, d'équipe de coordinnation et d'adaptation des locaux [3 81. 



CONCLUSION 



Au total, la mort a une faible incidence, mais est un phénomène non 

négligeable dans un service d'urgences. 

Au cours de leur carrière, les médecins des urgences sont amenés à prendre en 

charge les décès d'une population très hétérogène, représentée majoritairement par les 

plus de 60 ans et allant du sujet jeune sans antécédent au vieillard poly-pathologique. 

La détresse vitale se présente de façons diverses, parfois brutale et inattendue, 

parfois attendue et quasi programmée, aboutissant à des stratégies thérapeutiques 

opposées. 

Il apparaît que le médecin des urgences, par la spécificité de son exercice 

(gardes nocturnes, changements d'équipes), décide souvent seul de la limitation des 

soins, alors que la collégialité (ensemble du personnel soignant et famille) fait 

référence [35] dans ce domaine et que les principes éthiques fondamentaux doivent 

aboutir à un dialogue entre malade, famille et soignants, afin d'optimiser la gestion de 

la fin de vie. Il en va ainsi du respect du patient et du deuil de la famille. 

Le déni et le tabou actuel de l'idée de mort, la raréfaction des rituels de passage 

sont autant de facteurs qui conduisent à la prise en charge des fins de vie à l'hôpital. 

La médiocrité des filières de soins en amont des urgences, en terme de dialogue ou de 

connaissances concernant la prise en charge de la fin de vie, le manque de structures et 

de volonté d'accueil de tels patients en aval, contribuent à l'orientation de plus en plus 

fréquente des patients en fin de vie vers les services d'urgences. 

Les recommandations récentes concernant l'orientation et la prise en charge 

des fins de vie, soulignent le rôle primordial de l'U.H.C.D dans cette indication. Ceci 

doit conduire une partie des médecins des équipes d'urgences à une formation en 

soins palliatifs. 

En ce qui concerne les prélèvements d'organes et de tissus, les équipes de 

coordination optimisent les prélèvements au sein d'un service d'urgence. Elles 

établissent un lien important entre familles et soignants. Leur action, basée sur le 

dialogue et la présence, représente un maillon essentiel dans la prise en charge 

professionnelle du deuil, dans un contexte médical de plus en plus technique. 
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JSESUEvhE DE LA THESE : 

L'étude kpidémiologique de Ba mort aux urgences montre que celle-ci z me faible 

irasidence mais qu'il ne s'agit pas d'un phknomène négligeable. 

Les médecins des urgences lant face à des détresses vitales de toutes origines, 

présentées par une population ues hetérogène, allant du su je^ jeme sans antkckdent au viellasd 

poly-pathologique. 

La mod, parfois b.airale et inattendue, parfois attendue et progammée, peut conduire 

â des stratégies thérapeutiques opposées. 

La spécit:"icté de l ' t ~ e ~ c i c e  de la médecine d'urgence contraint souveot Ie médecin a 

décider seul des abstentions el limitations de soins, alors que la collégialitk fait référence dans 

ce domaine. 

Pour ULPtre optimale, la gesBrir% de Ba fin de vie doit passer par wn dàa!ogue entre 

malade, famille et soigna~t, en accord avec les principes éfhiq~es f~ndamxnerntaux 

L,e déni de l'idée de mort, la déri~ilalisar~~n, sont antaait de facteixs qui co~duissnt a la 

prise en charge des fins de v i e  3 l'hôpital. L a  nsçdiocritb des filières de soins erf m~âjixlit des 

urgences. ir manque de s~nlcti ir~s el Ar volvn~aîg (d'accueil de rels parien~s en aval, esntribuem 

à I'orjentation de plus ern piur friquentxte. des $jatitien.cs en fin de vie vers les services dY1~~gent;es, 

Les IJ.M.C,D on1 41011 un rôle p~imordkd dan i  orlse en chars  dé la fin -Be vie, 

necessitant la formation dir ~ u T ~ G I I ~ ~ z ~  soigi:a.t dx1s ce ,E(x-rtaine. 

Les équipes de coordina~ioxj dt preièvemtmis d'organes et de tissus ont un r6l.t: 

essentiel dans la prise en charge dli( decès aux ~ J P ' ~ c ~ ~ ~ P S .  
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