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SERMENT 

 

«Au moment d'être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité. Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir 

la santé dans tous ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. Je respecterai 

toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination selon leur état 

ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou 

menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de 

mes connaissances contre les lois de l'humanité. J'informerai les patients des décisions 

envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai jamais leur confiance et 

n'exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je donnerai 

mes soins à l'indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me laisserai pas influencer par 

la soif du gain ou la recherche de la gloire.  

Admis dans l'intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçu à l'intérieur 

des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les 

mœurs. Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 

agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément.  

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je 

n'entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 

pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. J'apporterai mon aide à mes 

confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité.  

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 

que je sois déshonoré et méprisé si j'y manque ». 
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LISTE DES ABREVATIONS 

AVC : Accident Vasculaire Cérébral 

BPCO : Broncho Pneumopathie Chronique Obstructive 

CHR : Centre Hospitalier Régional  

CHU : Centre hospitalier Universitaire 

DMS : Durée Moyenne de Séjour 

ET : Écart Type 

EMSP : Équipe Mobile de Soins Palliatifs 

EHPAD : Établissements d’Hébergement pour Personnes Âgées Dépendantes 

INED : Institut National d’Études Démographiques 

IOT : intubation Oro Trachéale 

LATA : Limitation ou Arrêt des Thérapeutiques Actives 

RCP : Réanimation Cardio Pulmonaire 

SAUV : Salle d’Accueil des Urgences Vitales 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

SFMU : Société Française de Médecine d’Urgence 

SRLF : Société de Réanimation de Langue Française 

SSR : Soins de Suite et de Réadaptation 

SMU : Structure de Médecine d’Urgences  

UHCD : Unité d’Hospitalisation de Courte Durée 

USC : Unité de Soins Continus 

USINV : Unité de soins Intensifs Neuro vasculaires 

USLD : Unité de Soins de Longue Durée 

USP : Unité de Soins Palliatifs 

VSAV : Véhicule de Secours et Assistance aux Victimes 

VNI : Ventilation Non Invasive 
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PARTIE I : PREAMBULE 

I. Définitions et notions concernant la limitation et l’arrêt des 
thérapeutiques actives : 

A. Définitions : traitement de suppléance, limitation des soins actifs, arrêt des 

soins actifs : 

Un traitement de suppléance des fonctions vitales concerne toute thérapeutique qui permet de 

prolonger la vie, sans permettre une guérison de la pathologie sous-jacente. On peut y inclure, 

selon les cas et de façon non exhaustive, la ventilation mécanique, la dialyse, la transfusion 

sanguine, perfusion d’amines vasoactives, ainsi que la nutrition parentérale et l’hydratation. 

La limitation des soins peut être définie comme le refus de mettre en œuvre ou d’intensifier 

un ou plusieurs traitements actifs qui relèvent ou relèveraient de l’obstination déraisonnable. 

Elle correspond au withholding des Anglo-Saxons. 

L’arrêt des soins actifs est le refus de maintenir une ou des thérapeutiques actives qui relèvent 

de l’obstination déraisonnable. Il correspond au withdrawing des Anglo-Saxons. Ces 

décisions peuvent être partielles. Par exemple, devant un malade ventilé mécaniquement 

à 80% de FiO2, diminuer la FiO2 à 21%, puis le laisser « ventiler spontanément sur son 

tube », et enfin l’extuber, relèvent de mesures graduelles d’arrêt de thérapeutiques actives. 

Certains arrêts de soins actifs n’entraînent pas forcément la mort. A contrario, d’autres, 

comme l’arrêt de l’alimentation ou de l’hydratation, sont toujours mortels à court terme. 

Dans les situations où la justification morale de l’action médicale par le principe de 

bienfaisance n’est plus valide, le principe de non malfaisance s’impose à la conscience morale 

des participants, qu’il s’agisse du malade ou de ses proches, des médecins ou des infirmières. 

La poursuite ou la mise en place de certaines thérapeutiques relève alors de ce que le Code de 

Déontologie Médicale qualifie « d’obstination déraisonnable ». 

Toutefois, dans les faits, les choses semblent plus compliquées. En effet, il peut paraitre plus 

convenable moralement de poursuivre des soins actifs « sans se poser trop de questions ». 

Dans cette perspective, toutes les thérapeutiques devraient être mises en œuvre jusqu’au bout, 

pour tous les malades, tant que le moindre espoir persiste. Et qui pourrait prétendre qu’il n’y a 

réellement plus aucun espoir ? Pourtant, il est clair qu’une telle attitude peut devenir 

déraisonnable, donc immorale et illégitime selon le Code de Déontologie Médicale. 
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Parler d’obstination déraisonnable suppose une évaluation exacte du pronostic, une 

connaissance tout aussi précise de la qualité de vie et de l’espérance de vie ultérieures chez un 

malade particulier. Il faut également tenir compte de la qualité de vie qu’il serait capable 

d’accepter à distance, après sa sortie de l’hôpital. 

Il est certain qu’il existe un nombre indéniable de situations où, avec du recul, le processus de 

mort paraît irréversible et où tout traitement autre que de confort devient vain. Pourtant, dans 

bien des circonstances, les choses sont moins nettes. Il faut alors s’en remettre en premier lieu 

aux données toujours incertaines du pronostic médical, de la qualité de vie escomptée et aux 

volontés hypothétiques du malade, lorsque celui-ci a exprimé antérieurement son avis au sujet 

des modalités de réanimation qu’il souhaiterait qu’on lui applique dans le cas où il ne serait 

plus capable de s’exprimer directement à ce sujet. 

 

B. Facteurs justificatifs de la limitation et de l’arrêt des soins actifs : 

Les arguments scientifiques concernent la maladie et le terrain. En effet, une ou plusieurs 

défaillance (s) d’organe (s), la nature et l’évolution défavorable d’une maladie chronique, la 

mauvaise réponse au traitement, peuvent conduire à discuter une limitation ou d’arrêt des 

thérapeutiques actives (LATA). 

L’espérance de vie est un indicateur difficile à estimer pour un malade donné. Toutefois, il est 

possible, devant un malade mourant, en phase terminale d’une maladie, de dire que la survie 

sans traitement de suppléance ou de maintien des fonctions vitales n’excéderait pas quelques 

heures voire minutes. Dans ces conditions, initier une réanimation serait inutile, voire futile. 

La qualité de vie future est, avec l’inutilité des soins, l’un des critères essentiels sur lequel se 

basent les décisions LATA. L’autonomie est un élément clé de la décision. La classification 

GIR peut constituer un outil d’aide à la décision.  

L’expression de la volonté du malade exprimée directement, ou par l'intermédiaire de ses 

proches, ou de la personne de confiance, est un élément à prendre en compte. Il est très délicat 

de savoir jusqu’où le malade aimerait qu’on poursuive « sa » réanimation, et pour quel 

résultat à moyen et long terme. 

Un autre facteur influant dans la décision de LATA est l’avis personnel de l’équipe soignante 

(médecin et paramédicaux).  

L’argument économique n’est habituellement pas pris en compte dans les décisions de 

limitation ou d’arrêt des traitements actifs, tout du moins en France. 
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La décision doit se fonder autant que possible sur des éléments objectifs. Le contenu du 

dossier médical, les avis des médecins référents spécialistes, du médecin traitant doivent être 

consultés. L’interrogatoire de la famille et des proches, surtout si le patient est inconscient, 

s’avère également indispensable. 

La collégialité de la décision de limitation thérapeutique doit être une priorité. Un médecin 

doit prendre au moins un avis extérieur auprès d’un « consultant », pour valider sa décision de 

limitation ou d’arrêt des thérapeutiques actives. La transparence doit être matérialisée et 

tracée dans le dossier de soins.  

Cette décision, parfois très difficile à prendre d’un point de vue éthique et humain, requiert 

calme et pondération, et ne saurait admettre la précipitation. En cas de doute, les traitements 

sont poursuivis dans leur intégralité et la discussion pourra être reprise ultérieurement, en cas 

de nouvel élément défavorable.  

La prise de décision, ainsi que les modalités de mise en œuvre de la LATA peuvent s’avérer 

difficiles. Les décisions n’aboutissent pas toujours à la mort du malade. Par exemple, prendre 

la décision de ne pas ventiler artificiellement un patient n’implique pas forcément sa mort. 

Certaines décisions de limitation thérapeutique n’ont souvent aucune conséquence. Par contre, 

les décisions d’arrêt thérapeutique actif sont suivies plus régulièrement d’une issue fatale 

rapide.  

 

II. Intérêts reconnus de la limitation ou de l’arrêt des soins actifs dans la 

pratique médicale : 

A. Pour le patient : 

Dès l’instant où l’espoir d’une amélioration clinique significative a disparu, l’ensemble des 

thérapeutiques à visée curative devient inutile. La plupart de ces thérapeutiques, parfois 

agressives, nécessite une surveillance invasive (exemple : monitorage, contrôles biologiques 

ou radiologiques répétés). La reconnaissance du pronostic péjoratif inexorable permet donc 

d’éviter au patient les souffrances répétées, occasionnées par les traitements à visée curative.  

Toutefois, l’arrêt de ces traitements curatifs n’exclut pas une prise en charge adaptée du 

patient. La certitude d’une fin de vie proche redirige l’ensemble des soins médicaux vers des 

soins palliatifs et de conforts. L’objectif est donc une mort paisible, accompagnée. 
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B. Pour les proches : 

La place de la famille et des proches, ainsi que leurs rôles, ne sont pas à délaisser à l’approche 

de la mort. Leurs choix doivent être respectés, et il convient de rechercher un accord entre la 

personne malade, sa famille, ses proches et l’équipe soignante. La concertation et le dialogue 

sont à la base de tout accompagnement. Une information claire au sujet de la situation 

clinique et du pronostic fatal permet en général d’obtenir, un consensus quant aux soins à 

apporter au patient. La préparation au deuil nécessite la clarté des explications, afin d’éviter à 

l’entourage d’apercevoir des espoirs impossibles.  

 

C. Pour l’équipe soignante : 

Les équipes soignantes, de part leur formation et leur expérience, sont les plus qualifiés pour 

apprécier la gravité d’une situation pathologique. La mise en place de soins inutiles leur 

semble parfois évidente. L’indication de poursuivre la réanimation, si l’éventualité d’une 

aggravation n’a pas été envisagée avec la famille, peut conduire à la poursuite de soins 

inadaptés.  

De la même manière, en cas de refus de LATA de la part des familles, les soins intensifs sont 

poursuivis, sans aucun bénéfice pour le patient. Ces situations étaient autrefois plus courantes, 

quand la pratique de la limitation ou de l’arrêt des soins actifs était peu répandue. Une 

réanimation de complaisance était alors parfois entreprise, source d’insatisfaction et de conflit 

au sein de l’ensemble de l’équipe soignante.  

 

D. Pour la société : 

Au premier abord, il semble qu’une décision de LATA pourrait permettre d’éviter des 

dépenses inutiles en terme financier et de gestion des ressources médicales. En effet, les soins 

de réanimation sont très onéreux. Ils utilisent de nombreuses drogues spécifiques, un 

monitorage technique, un personnel médical et paramédical nombreux et les traitements sont 

le plus souvent poursuivis dans le temps. Il serait donc illusoire de penser faire des économies 

lors de la gestion des patients en fin de vie. Effectivement, le respect de la volonté des 

patients, un contrôle efficace de la douleur et des symptômes, ainsi que des soins palliatifs 

continus et de qualité dans des lits dédiés, sont également coûteux.  



 

 18 

D’un point de vue éthique, l’indication de LATA ne saurait être d’ordre financier, car elle 

serait inacceptable. D’ailleurs, l’économie réalisée en évitant les soins inutiles pour le patient 

se fait au profit d’une meilleure prise en charge des fins de vie.  

 

III. Aspects éthiques, déontologiques et juridiques : 

A. Aspects éthiques :  

La règle du consentement éclairé aux soins représente un élément clé et fondamental de la 

protection des personnes. Effectivement, elle découle du principe d’autonomie de l’être 

humain et constitue un des principes fondamentaux de l’éthique médicale.  

Le consentement est libre, conscient et éclairé, en fonction d’une information qui doit être 

claire, loyale, compréhensible, appropriée et adaptée au patient. Malgré les mesures 

législatives concernant les situations d’urgence, le consentement recueilli dans ces situations 

pose de nombreuses interrogations. En effet, l’acte de consentir présume la double capacité de 

comprendre et de pouvoir se déterminer librement. Ainsi que peut valoir le consentement 

d’une victime d’un traumatisme douloureux ou d’un accident vasculaire cérébral massif avec 

un état de stress ? Si les personnes, dont la capacité de compréhension est diminuée ou quasi 

nulle (exemple : syndrome confusionnel) ou celles dont la liberté n’est pas entière (exemple : 

un détenu), sont inaptes à donner un consentement, certains patients des urgences vont être 

dans l’incapacité temporaire à consentir aux soins (exemple : intoxication éthylique aiguë, par 

médicaments psychotropes). 

En médecine d’urgence, le médecin a le droit, voire le devoir, d’intervenir sans le 

consentement du malade, lorsqu’il estime que la vie de celui-ci est en danger. Effectivement, 

certains patients sont inconscients, certains sont dépendants de techniques ou traitements 

lourds. Dans ces situations particulières, la réaction habituelle des médecins urgentistes est de 

mettre en œuvre les techniques de soins en fonction de la balance bénéfices/risques encourus 

par le patient, sans attendre le consentement éclairé de ce patient ou de son entourage. Par 

conséquence, dans certaines situations d’urgence, comme en réanimation, le principe 

d’autonomie, sur lequel repose le consentement, apparaît comme dénué de sens et la 

bienfaisance parait alors plus efficace, le médecin devant agir en vue du bien du malade, 

positivement (faire le plus de bien possible) ou négativement (faire le moins de mal possible, 

« primum non nocere »).  
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Certains médecins pensent qu’une personne en état de souffrance, physique ou morale, n’est 

pas capable de prendre une décision libre et éclairée sur les soins qui lui sont nécessaires, et 

qu’il faut donc d’abord soulager, puis ensuite discuter. 

 

B. Aspects déontologiques : 

La notion de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques actives fait partie intégrante du Code de 

Déontologie Médicale 1. Celle-ci est retrouvée dans l’article 37, qui a été réactualisé en 

2016 par le décret n°2016-1066 du 3 août 2016 du Code de la Santé Publique, ainsi que dans 

l’article 38. 

L’article 37 précise « qu’en toutes circonstances, le médecin doit s’efforcer de soulager les 

souffrances du malade par des moyens appropriés à son état et l’assister moralement. Il doit 

s’abstenir de toute obstination déraisonnable et peut renoncer à entreprendre ou poursuivre 

des traitements qui apparaissent inutiles, disproportionnés ou qui n’ont d’autre effet que le 

seul maintien artificiel de la vie ». Cet article clarifie clairement l’importance de la recherche 

des directives anticipées. « Lorsque le patient est hors d'état d'exprimer sa volonté, le médecin 

en charge du patient est tenu de respecter la volonté exprimée par celui-ci dans des directives 

anticipées, excepté dans les cas d'urgence vitale, l'application des directives anticipées ne 

s'impose pas pendant le temps nécessaire à l'évaluation complète de la situation médicale. Et 

Si le médecin en charge du patient juge les directives anticipées manifestement inappropriées 

ou non conformes à la situation médicale, le refus de les appliquer ne peut être décidé qu'à 

l'issue de la procédure collégiale ».  

L’article 37 définît clairement les limites de cette décision et confirme le caractère collégial 

de celle-ci. « Lorsque le patient est hors d'état d'exprimer sa volonté et en l'absence de 

directives anticipées, la décision de limiter ou d'arrêter les traitements dispensés, au titre du 

refus d'une obstination déraisonnable, ne peut être prise qu'à l'issue de la procédure collégiale 

prévue à l'article L. 1110-5-1 et après qu'a été recueilli auprès de la personne de confiance ou, 

à défaut, auprès de la famille ou de l'un des proches le témoignage de la volonté exprimée par 

le patient ».  

Cet article introduit également les conditions de la mise en place de la sédation profonde et 

continue. 
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Quant à l’article 38, il souligne que « le médecin doit accompagner le mourant jusqu’à ses 

derniers moments, assurer par des soins et mesures appropriées la qualité d’une vie qui prend 

fin, sauvegarder la dignité du malade et réconforter son entourage. Il n’a pas le droit de 

provoquer délibérément la mort ». 

Dans l’article 36, le consentement du malade est abordé. « Le consentement de la personne 

examinée ou soignée doit être recherché dans tous les cas. Lorsque le malade, en état 

d’exprimer sa volonté, refuse les investigations ou le traitement proposés, le médecin doit 

respecter ce refus après avoir informé le malade de ses conséquences. 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 ». 

 

C. Aspects juridiques : 

La limitation thérapeutique est principalement fondée sur quatre textes législatifs :  

1) Loi n° 99-477 du 9 Juin 1999 2, visant à garantir un droit l’accès aux soins palliatifs. 

2) Loi n° 2002-303 du 4 Mars 2002 3, relative aux droits des malades et à la qualité du 

système de santé, fixant l’obligation des professionnels de santé à informer le patient 

de son état de santé et à respecter le consentement libre et éclairé sans lequel aucun 

acte médical ni traitement ne peut être réalisé. Ainsi, cette loi institue une relation 

partenariale et non plus paternaliste entre le malade et les professionnels de santé. 

3)  Loi n° 2005-370 du 22 Avril 2005 4, relative aux droits des malades et à la fin de 

vie, permettant la limitation ou l’interruption d’un traitement inutile ou 

disproportionné pour les personnes en phase avancée ou terminale d’une affection 

grave et incurable. Cette loi consacre également le respect de la volonté du patient, son 

droit de refuser toute obstination thérapeutique déraisonnable, c’est-à-dire tout 

traitement inutile, disproportionné par rapport à l’état du patient, avec maintien 

artificiel de la vie comme seul objet. En conséquence, il est du devoir de tout médecin 

de ne pas faire subir d’obstination déraisonnable et de limiter le traitement que le 

malade soit conscient ou non. Si le malade n’est pas en état d’exprimer sa volonté, la 

procédure de décision de limitation thérapeutique doit être collégiale. Ce texte 

encourage l’usage de tous les moyens nécessaires pour soulager la douleur et autres 

symptômes d’inconfort en situation de fin de vie. Il met en place des dispositions 

permettant à toute personne d’exprimer à l’avance ses souhaits par la rédaction de 

directives anticipées.  
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4) Loi n° 2016-87 du 2 Février 2016 5, créant de nouveaux droits en faveur des 

malades et des personnes en fin de vie :  

- Mise en place d’une « sédation profonde et continue provoquant une altération de 

la conscience maintenue jusqu’au décès, associée à une analgésie et à l’arrêt de 

l’ensemble des traitements de maintien en vie ». Pour le patient, il s’agit d’un droit 

au meilleur apaisement possible de la souffrance, excluant tout acte de provoquer 

directement la mort.  

- Libre choix du patient de refuser ou de ne pas recevoir un traitement (nutrition 

artificielle et hydratation comprises), du lieu de dispensation des soins (y compris 

la sédation profonde et continue à domicile), du médecin, de l’établissement.  

- Directives anticipées du patient hors d’état d’exprimer sa volonté, au sujet de sa 

fin de vie, concernant les conditions de la poursuite, de la limitation, de l’arrêt ou 

du refus de traitements et d’actes médicaux. Les directives anticipées ont un 

caractère contraignant, sauf si le médecin les juge « manifestement inappropriées 

ou non conformes à la situation médicale du patient ».  

 

IV. Spécificités de la médecine d’urgence :   

Les différents services de médecine d’urgence ont pour missions de prendre en charge, 24 

heures sur 24, 7 jours sur 7, des pathologies somatiques ou psychiatriques, aiguës et 

suraiguës, mais aussi chroniques, évolutives ou non. Des problèmes sociaux, voire culturels, 

se greffent fréquemment. Les services d’urgence sont donc le lieu de recours pour toutes les 

urgences médico-psycho-sociales. 

L’activité dans ces services se caractérise par des flux permanents et non maîtrisables de 

patients, une faible disponibilité de lits d’aval, une accessibilité plus ou moins facile aux 

plateaux techniques et une forte charge émotionnelle. 

La médecine d’urgence est une discipline transversale, prenant le malade dans sa globalité. Il 

ne s’agit pas d’une médecine d’organes, de systèmes, d’appareils ou de classes d’âges, mais 

de la coordination de différents intervenants et spécialités autour du malade, qui devient le 

centre de nombreux réseaux. 

 
Les pathologies somatiques prises en charge dans ces services peuvent avoir une évolution 

brutale ou progressive, être rapidement soulagées ou régressives ou encore irréversibles, 
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malgré un niveau de soins d’emblée optimal. De plus, elles sont consommatrices de moyens 

matériels, humains et de temps. 

Le médecin des urgences travaille à la vue des autres (professionnels de santé, patients et leur 

entourage), ce qui provoque des problèmes de confidentialité et de respect du secret 

professionnel. Il s’agit d’une action en équipe, à la fois diagnostique et thérapeutique, 

consistant le plus souvent en la gestion de plusieurs patients de front, avec des qualifications 

de plus en plus variées et de haut niveau technique et décisionnel. Cette action, le plus 

souvent limitée dans le temps, est focalisée sur l’essentiel, dans un espace réduit. 

Par ailleurs, il y a peu de respect du libre choix du médecin et du malade. La plupart du 

temps, le malade ne choisit pas le service d’urgence où il est transporté ou consulte. Les 

médecins urgentistes ont pour obligation de prendre en charge tous les patients se rendant 

dans leurs services, quels que soient les motifs de recours. 

En médecine d’urgence, l’exercice éthique est difficile. Il n’existe pas de recette, ni d’arbre 

décisionnel à appliquer, et la réflexion morale est fréquemment cachée par l’acte technique, 

d’autant plus souvent que les praticiens sont jeunes, inexpérimentés et ont des conduites et 

réactions hétérogènes. 

Plus la situation est grave, plus grand est le risque d’omettre l’aspect éthique au dépend d’une 

médecine de plus en plus technique et déshumanisée. 

En l’absence de connaissance du souhait du patient, le médecin urgentiste va devoir adopter la 

décision qui respecte le mieux l’intérêt du malade. C’est pour cette raison que la connaissance 

du patient (antécédents, histoire de sa maladie et de son évolution, souhaits de prise en 

charge) est un prérequis essentiel à toute décision thérapeutique. Si ces informations sont 

impossibles à recueillir dès la phase initiale de la prise en charge, il est primordial de se 

donner le temps nécessaire pour recueillir ces données et il ne saurait exister de LATA sur 

une simple impression clinique. 

La connaissance des souhaits du patient va reposer, chaque fois que cela est possible, sur sa 

consultation. Dans les situations d’urgence, le malade est le plus souvent incapable 

d’exprimer sa volonté, et le consentement aux soins va devoir être recherché par consultation 

de la famille ou de la personne de confiance. Dans le contexte de l’urgence, une réanimation 

d’attente peut être mise en place dans l’attente de recueillir les informations lorsque celles-ci 

ne sont pas disponibles. Ensuite, l’équipe soignante agira en partie selon ses propres 

jugements de valeur. La décision prise et appliquée doit respecter au mieux les intérêts du 

patient. La reconnaissance, d’une évolution fatale prévisible et attendue, des complications 

d’un état chronique irréversible, est primordiale pour s’abstenir de mettre en œuvre des 
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thérapeutiques relevant d’une obstination déraisonnable, que l’on peut définir comme le 

sentiment d’un échec thérapeutique inéluctable pour un médecin. 

Ainsi, selon les recommandations de la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) de 

2003, actualisées en mai 2018 en collaboration avec la Société de Réanimation de Langue 

Française (SRLF) 6-7, en médecine d’urgence, la limitation ou l’arrêt thérapeutique actif 

peut concerner : 

- un patient conscient, informé, apte à consentir, la demande venant de lui-même ; 

- une affection aiguë, avec absence de récupération ou qualité de vie ultérieure 

déraisonnable ; 

- une poussée aiguë terminale ou intercurrente d’une pathologie chronique avec 

qualité de vie future limitée ; 

- une pathologie chronique évolutive, le patient étant adressé aux urgences pour 

confirmation de sa situation au-delà de toute ressource thérapeutique. 

La limitation thérapeutique active en urgence peut concerner les gestes de réanimation cardio-

pulmonaire, la ventilation artificielle, la perfusion d’amines vaso-actives, le remplissage 

vasculaire massif, la dialyse, les techniques chirurgicales ou endoscopiques, et l’admission en 

réanimation. 

La LATA ne signifie également pas, en médecine d’urgence, l’abandon des soins, mais laisse 

la place aux soins palliatifs, aux traitements de confort pour le patient et leurs proches 

(douleurs physiques et morales, lutte contre l’hyperthermie, les convulsions, l’hypersécrétion 

bronchique, traitement symptomatique d’une dyspnée, des troubles du transit, hydratation). 

Dans cet esprit, le monitorage du patient devient superflu et il n’y a plus d’intérêt à effectuer 

des prélèvements biologiques. 

Une des contraintes majeures de la médecine d’urgence est la gestion du temps. Par 

conséquence, une décision susceptible d’entrainer la mort plus rapidement d’un individu ne 

peut être prise en urgence, en raison du faible intervalle entre cette décision d’arrêt 

thérapeutique actif et le moment du décès. Il est essentiel de prendre le temps nécessaire pour 

recueillir les informations utiles, de façon à prendre une décision de soins raisonnable et 

raisonnée, d’établir une relation de confiance avec le patient et ses proches et d’entreprendre 

l’accompagnement. Ces contraintes ne sont pas contradictoires avec la médecine d’urgence, 

urgence ne devant pas signifier précipitation. 
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PARTIE II : ARTICLE 

I. Introduction 

Aux urgences, les décès représentent 0,1 à 0,35% des passages annuels en France 8-9-10. En 

2009, environ 58 % des décès ont eu lieux dans un établissement de santé 11, contre 38% à 

domicile 12. Dans 16% des cas, ces décès survenaient dans un délai inférieur ou égal à 24 

heures après l’admission 11, souvent dans un service d’urgence. Parmi ces décès, selon 

l’étude multicentrique SU DALISA 13, 79% faisaient suite à une décision de limitation ou 

d’arrêt des thérapeutiques actives (LATA). 

La loi Léonetti du 22 avril 2005 4, puis la modification de l’article 37 du code de 

déontologie médicale de janvier 2010 14, ont permis d’encadrer les décisions de LATA. En 

effet, elles introduisent les notions d’obstination déraisonnable, de collégialité de la décision 

et imposent le recueil de la volonté du patient. Si le patient ne peut exprimer sa volonté, la 

procédure est associée à la consultation des directives anticipées, de la personne de 

confiance, de la famille ou, à défaut, de l’un des proches. Cette loi a été révisée en février 

2016 5, venant renforcer le droit des patients. Elle donne le droit de limiter ou de refuser les 

traitements, instaure un droit à la sédation profonde et continue et rend les directives 

anticipées désormais imposables au médecin. 

En pratique, les décisions de LATA sont fréquentes aux urgences. Leur incidence varie selon 

les études entre 0,65 et 0,96% 15-16. Les textes législatifs 4-5-14 apportent peu d’aide 

aux médecins concernant les décisions de LATA dans le contexte de l’urgence. En médecine 

d’urgence, la prise de décision constitue l’une des principales difficultés pratiques. La 

diversité des pathologies rencontrées, le manque de temps, la gestion du flux de patients, le 

manque d’information sur les antécédents, l’état antérieur du patient, le manque de données 

sur les souhaits, compliquent la prise en charge de ces patients. Face à cette difficulté, la 

Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU), en collaboration avec la Société de 

Réanimation de Langue Française (SRLF), a publié une nouvelle recommandation en mai 

2018 7, prenant position sur ce sujet. 

Dans cette étude, nous avons voulu étudier le devenir des patients, chez qui une décision de 

LATA avait été posée dans une structure de médecine d’urgence. 
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II. Patients et méthodes  

Il s’agit d’une étude rétrospective, monocentrique, descriptive, avec analyse épidémiologique, 

nosologique, thérapeutique et de l’orientation des patients. Elle est réalisée au sein de la 

Structure de Médecine d’Urgence (SMU) du Centre Hospitalier Régional (CHR) de Metz, 

entre le 1er janvier au 31 décembre 2017. 

Nous avons inclus tous les patients âgés de plus de 18 ans, admis dans la SMU du CHR de 

Metz pour lesquels une décision de LATA a été prise entre le 1er janvier au 31 décembre 

2017.  

L’objectif principal de ce travail est l’évaluation du taux de survie et du devenir des patients 

pour lesquels une décision de LATA a été prise entre le 1er janvier au 31 décembre 2017. 

Le recueil a été réalisé de manière rétrospective. Nous avons constitué notre population 

d’étude par l’intermédiaire d’une requête à partir du logiciel RESURGENCES.  

L’étude des dossiers nous a permis de recueillir : 

- Les données épidémiologiques : âge, sexe, provenance, antécédents, autonomie, 

moyen d’arrivée aux urgences, diagnostic, 

- A partir de l’onglet LATA du logiciel RESURGENCES : les traitements actifs 

entrepris et leurs résultats, la collégialité de la décision, les consultants, la présence ou 

non de directives anticipées, la personne de confiance, l’avis de la famille, la 

compréhension de l’information, l’avis de l’équipe paramédicale, les actes limités, les 

gestes arrêtés, la sédation, 

- L’orientation après la SMU et le service d’hospitalisation, 

- La durée de séjour aux urgences, en UHCD et en hospitalisation, 

- Le délai entre l’arrivée en SMU et la décision de LATA. 

L’analyse des données a été réalisée avec le logiciel Excel (Microsoft, Redmond 

Washington États-Unis). Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne ( écart-

type), les variables qualitatives sont rapportées en nombre et en pourcentage. 
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III. Résultats 

Durant la période de l’étude, 47191 patients ont été admis dans la SMU du CHR de Metz 

17. Une décision de LATA a été prise chez 449 patients, soit 0,95%. 188 hommes (42%), 

261 femmes (58%) ont été inclus, soit un sex ratio de 0,72. L’âge moyen est de 81,7 ans 

(ET :12,7), les extrêmes de 22 et 100 ans. Dans 50,1% des cas, les patients provenaient de 

leur domicile. 

L’autonomie dans l’onglet LATA de RESURGENCES est évaluée par l’altération des 

fonctions supérieurs (sans précision, oui, non, partielle), l’existence de troubles de la marche 

(sans précision, oui, non, avec aide) et des troubles sphinctériens (sans précision, oui, non). 

Cette autonomie est partielle pour 55,5 % des patients. L’antécédent principal est une 

démence pour 33,2% d’entre eux. (Tableau I) 
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Tableau I : Épidémiologie et antécédents 

                                                  Population totale (n=449) 
 

% 

Age 81,7 (22-100)  
Sexe   

      Femme 261 58 
      Homme 188 42 
Provenance   
      Domicile 225 50,1 

      Maison de retraite 185 41,2 
      Centre hospitalier 28 6,2 
      SSR 6 1,4 

      USLD 5 1,1 
Moyens de transports   

      Ambulance 179 39,9 
      VSAV 163 36,3 
      SMUR 94 20,9 

      SMUR Intra-Muros 4 0,9 
      Autres 9 2,0 
Autonomie   
      Totale 38 8,5 

      Partielle 249 55,5 
      Aucune 125 27,8 
      Non renseigné 37 8,2 

Antécédents   
      Démence 149 33,2 
      Grabataire 133 29,6 
      Diabète 112 24,9 
      Néoplasiques 102 22,7 
      AVC 102 22,5 
      Insuffisance coronarienne 91 20,3 
      Insuffisance cardiaque 71 15,8 
      Maladie neurologique 57 12,7 
      BPCO 74 16,5 
      Insuffisance respiratoire 
chronique  

53 11,8 

      Insuffisance rénale 
chronique 

52 11,6 

      Hépatopathies 45 10,0 
      Psychiatriques 28 6,2 
      Ethylisme chronique 13 2,9 
      Aucun 12 2,7 
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Le diagnostic principal est d’origine respiratoire pour 37,2% des patients, puis septique pour 

19,6%. (Tableau II) 

 

Tableau II : Diagnostics principaux 

                                                  Population totale 
(n=449) 

 

 
% 

Diagnostic principal   

      Pneumologie 105 23,4 

      Insuffisance respiratoire aiguë 62 13,8 
      Cardiovasculaire 44 9,8 

      Sepsis 44 9,8 
      Choc septique 44 9,8 

      Neurologique 44 9,8 
      Digestif 36 8,0 
      Métabolique 28 6,2 

      Oncologique 15 3,3 
      Fin de vie 14 3,1 

      Autres 13 2,9 
 

La décision de LATA est prise dans 68,2% des cas aux urgences et dans 31,8% à l’UHCD. Le 

délai médian entre l’admission aux urgences et la décision de LATA est de 4h40 min (5min-

93h4min). Elle est immédiate pour 67,5% des patients et différée pour 32,5% d’entre eux. 

L’état général des patients avant la LATA est mauvais pour 82,8% des sujets, avec une 

qualité de vie future prévisiblement mauvaise pour 89,3%. Dans 19,4% des cas, aucun 

traitement actif n’a été entrepris. L’irréversibilité de l’état clinique est inconnue pour 56,3% 

des patients. (Tableau III) 
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Tableau III : Arguments pour la LATA 

 
 

Population 
(n=449) 

% 

Etat général avant LATA   
     Bon 34 7,6 
     Mauvais 372 82,8 
     Non renseigné 43 9,6 
Qualité de vie future   
     Bon 2 0,5 
     Mauvaise 401 89,3 
     Non renseigné 46 10,2 
Évolution après traitement actif entrepris   
     Non satisfaisant 192 42,8 
     Satisfaisant 52 11,6 
     Non entrepris 87 19,4 
     Non renseigné 118 26,3 
Irréversibilité de l’état clinique actuel   
     Oui 69 15,4 
     Non 30 6,7 
     Inconnue 253 56,3 
     Non renseigné 97 21,6 
 

La décision de LATA est collégiale dans 94,8% des cas. Les réanimateurs sont sollicités pour 

47,7% des patients concernés par une LATA, les spécialistes dans 16% des cas et le médecin 

traitant dans 5,8% des situations. 

 

 

Figure 1 : Décision médicale de prise de LATA 
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L’équipe para médicale est consultée dans 56,8% des cas. Des directives anticipées sont 

retrouvées pour 15,8% des situations. 6,9% des patients ont pu consentir aux soins proposés. 

La personne de confiance est consultée pour 35,4% des patients, la famille pour 66,8% des 

cas. L’information est comprise dans seulement 35,6% (n=160) des cas. (Tableau IV). 

 

Tableau IV : Décision non médicale de LATA  

 Population totale 
(n=449) 

 

 
% 

Directives anticipées   
      Oui 71 15,8 
      Non 160 35,6 
      Non renseigné 218 48,6 
Avis patient   
      Oui 31 6,9 
      Impossible 262 58,4 
      Non 33 7,3 
      Non renseigné 123 27,4 
Consultation de la famille   
      Oui 300 66,8 
      Non renseigné 119 26,5 
      Non joignable 30 6,7 
Personne de confiance    
      Oui 159 35,4 
      Non renseigné 260 57,9 
      Non joignable 30 6,7 

Compréhension information   
      Oui 160 35,6 
      Non renseigné 289 64,4 
Consultation paramédicaux 255 56,8 
 

Avant la LATA, 65,9% des patients bénéficient d’une antibiothérapie, 39,9% d’un 

remplissage vasculaire et 24,3% d’une ventilation non invasive. Seulement 1,8% des patients 

sont intubés et 4% sont traités par des amines vasopressives. 
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Figure 2 : Traitements actifs entrepris avant la LATA 

 

 La LATA concerne principalement la réanimation cardio-pulmonaire, la ventilation 

artificielle et la perfusion d’amines vasoactives dans plus de 89% des cas, à la différence de la 

transfusion et de la ventilation non invasive qui ne sont limitées que dans 50 à 55,5% des cas. 

(Tableau V). Parmi les thérapeutiques actives débutées avant la LATA, la ventilation 

artificielle, le support vasopresseur par amines et la ventilation non invasive sont arrêtés 

respectivement dans 87,5%, 50% et 29,4% des cas.   

 

Tableau V : Gestes thérapeutiques limités 

                                                  
  

Population totale 
(n=449) 

 

   
% 

Gestes limités   

    Réanimation cardio pulmonaire 433 96,4 

    Ventilation artificielle 435 96,9 

    Ventilation Non Invasive 249 55,5 

    Chirurgie 297 66,2 
    Dialyse 374 83,3 

    Amines vaso-actives 401 89,3 

    Transfusion sanguine 202 50,0 

    Coronarographie 320 71,3 

    Admission en réanimation 422 94,0 
 

Une sédation par midazolam seul a été instaurée chez 2,7% des patients, associée à de la 

morphine pour 19,4% d’entre eux. Dans 7,1% des cas, la sédation a été réalisée uniquement 

par de la morphine.  
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224 patients sont décédés parmi les 449 inclus, soit un taux de décès de 49,9%. Le taux de 

décès est de 2,2% aux urgences, de 30,6% à l’UHCD et de 33,1% dans le service 

d’hospitalisation. 

 

 

Figure 3 : Taux de décès réparti par service 

 

88% des patients sont orientés des urgences vers l’UHCD. Dans 8,5 % des cas, les patients 

sont hospitalisés dans un service et seulement 1,1% regagnent leur domicile.  

 

 

Figure 4 : Orientation des patients à partir des urgences (n=449) 
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36,1% des patients sont transférés de l’UHCD vers un secteur de gériatrie, 17,9% vers un 

service de médecine et 4,8 % sont admis dans un service de soins palliatifs. Un retour à 

domicile est possible dans 8,1% des cas. Sept patients sont orientés de l’UHCD vers la 

réanimation ou un service de soins continus. 

 

 

Figure 5 : Orientation des patients à partir de l’UHCD (n=396) 
 

Parmi les 281 patients hospitalisés, 35,6% regagnent leur domicile, dont cinq avec une 

hospitalisation à domicile (HAD). Dans 25,3% des cas, les patients sont perdus de vue. 5,3% 

des patients bénéficient d’une rééducation en Service de Soins de Suite et Réadaptation (SSR) 

et deux patients sont réorientés pour l’un aux urgences et l’autre en réanimation. Parmi les 93 

patients décédés, trois ont transité par une Unité de Soins Palliatifs (USP) et un par un service 

de réanimation avant leur décès. 

 

 

Figure 6 : Orientation des patients à partir du service d’hospitalisation (n=281) 
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Le temps moyen de prise en charge aux urgences est de 5 heures et 11 minutes, avec un temps 

minimum de 4 min et un temps maximum de 20 heures 35 minutes. 

Le temps moyen de séjour en UHCD est de 24 heures 26 minutes, avec un minimum de 11 

minutes et un temps d’hospitalisation maximal de 4 jours 13 heures. 

La durée moyenne de séjour en structure de médecine d’urgence (urgences et UHCD) est de 

26 heures et 44 minutes, avec un temps de passage minimum de 28 minutes et maximum de 4 

jours 20 heures.  

La durée moyenne d’hospitalisation dans l’ensemble des différents services en dehors des 

urgences et de l’UHCD est de 9,7 jours. 

 
 

IV. Discussion 

Cette étude présente plusieurs limites. La première est son caractère rétrospectif, ce qui 

favorise la perte de données. La deuxième est sa réalisation monocentrique, ne permettant pas 

l’extrapolation de nos résultats à l’ensemble des SMU. Et la troisième est le nombre de perdus 

de vue, les patients hospitalisés en dehors d’un service du CHR et n’ayant pas de nouveau 

passage aux urgences ayant été considérés comme perdus de vue. 

L’incidence des LATA dans notre SMU est estimée à 0,95%, valeur correspondant à des 

travaux précédents sur le même sujet. Ainsi, Le Conte et Béreau retrouvaient une incidence de 

0,65% et 0,96% des LATA aux urgences 15-16. 

Si notre travail présente de nombreuses similitudes avec les études déjà publiées sur le sujet, 

il existe cependant certaines différences avec les références disponibles dans la littérature sur 

les LATA en SMU. 

L’âge moyen de notre population est de 81,7 ans, ce qui est l’un des plus élevé en 

comparaison avec des études similaires 18-19. Nos sujets étaient essentiellement des 

femmes, comme dans la grande majorité des travaux 13-16-18, hormis celui de Lasalle-

Macke et al. qui retrouvait une majorité d’hommes (53,6%) 20. Les patients provenaient 

principalement de leur domicile, comme dans différentes études sur la fin de vie aux urgences 

16-20-21. Dans 27,8% des cas, les patients étaient totalement dépendants avant l’épisode 

aigu, résultat proche de l’étude de Le Conte et al. sur la mise en place d’une procédure de 

LATA aux urgences, celle-ci retrouvant 33 % de patients grabataires 15. La comparaison de 

nos deux études présente cependant une différence concernant les patients totalement 

autonomes (8,5% dans notre travail contre 16% dans l’étude de Le Conte). Cette différence 
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peut être expliquée par les 8,2% des cas où l’autonomie n’était pas renseignée dans notre 

échantillon. 

La majorité des patients étaient porteurs de pathologies chroniques. En effet, seulement 2,7% 

n’avaient aucun antécédent, chiffre proche de celui de Béreau, pour lequel ce taux était de 

2,9% 16. 

La décision de LATA est posée dans deux tiers des cas aux urgences. Il est intéressant de 

souligner que le temps de prise de décision est différent selon les services. Le délai médian 

entre l’admission et la décision de LATA est de 4h40 min. Ce délai est de 3h11min lorsque la 

décision est prise aux urgences, contre 13h14min à l’UHCD. Ce délai est supérieur à l’étude 

multicentrique de Le Conte 13, qui retrouve un délai médian de 1h58min. Cette différence 

peut être expliquée par des différences de population d’étude. Dans notre travail, nous avons 

étudié l’ensemble des LATA posées sur un an, alors que dans le travail de Le Conte la 

population étudiée est celle qui est décédée après une décision de LATA en SMU. Dans un 

travail prospectif réalisé durant sept mois, Le Conte retrouve un délai médian de six heures 

pour la décision de LATA aux urgences 15. Ainsi, ces décisions sont donc généralement 

prises rapidement dans le contexte de l’urgence, contrairement à la réanimation par exemple, 

où elles surviennent en moyenne trois jours après l’admission du patient 22. Cette différence 

est essentiellement due à des populations différentes entre ces deux services. Aux urgences, le 

nombre des comorbidités, les antécédents multiples, l’âge des patients et la gravité des 

situations aiguës contre-indiquent souvent l’admission en réanimation, favorisant alors des 

décisions plus rapides de LATA, pour éviter des situations d’obstination déraisonnable dans 

les soins proposés à ces patients. 

La collégialité dans la prise de décision de LATA aux urgences est respectée dans 94,8% de 

nos dossiers, résultat supérieur à celui des études de Le Conte 13 et P Vaittinida 23, qui 

retrouvaient des taux d’environ 80%. Dans l’étude LATAREA 22, réalisée en réanimation, 

cette collégialité de décision est de 88 % des cas et elle est moins fréquente lorsque la 

décision est prise en situation d’urgence. Dans l’étude LATASAMU, 43% des médecins 

urgentistes avaient déjà été confrontés à une prise de décision seuls 24. Dans le travail de 

Dumont sur la LATA en situation d’urgence, 49% des médecins anesthésistes réanimateurs 

avaient pris ce type de décision seuls 25. Dans notre étude, la décision de LATA est prise en 

concertation avec un médecin extérieur au service (réanimateur et/ou spécialiste) dans 63,7% 

des cas, contre 32,5% en 2012 dans le même service, dans les mêmes contextes 19. Malgré 

l’amélioration de la collégialité de la décision dans notre service, le médecin traitant du 
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patient demeure toujours peu impliqué dans ce type de décision, n’étant contacté que dans 

5,8% des cas. Ce médecin a pourtant une vision plus globale du patient. L’étude de Le Meur 

26, réalisée sur l’implication du médecin généraliste dans les décisions de soins prises en 

réanimation, retrouvait une participation de celui-ci dans 18,8% des cas seulement. Une 

enquête d’opinion réalisée auprès de médecins généralistes en Lorraine, retrouvait que 29,9 % 

des médecins généralistes pensent être « indispensables » dans les prises de décision de 

LATA et que 68,2% se considèrent comme « trop peu sollicités » 27. Cette faible 

implication du médecin traitant peut être expliquée en partie par la difficulté à le joindre. En 

effet, dans notre travail, la majorité des décisions de LATA sont prises la nuit ou le week-end. 

L’équipe paramédicale n’est sollicitée que dans 56,8% des situations. Ce résultat est moindre 

que dans l’étude de Le Conte en 2005, qui retrouvait une participation de 62% des soignants 

paramédicaux dans les décisions de LATA aux urgences 15. Cette participation infirmière à 

la décision de LATA en SMU doit être améliorée, du fait du rôle essentiel de l’infirmière dans 

les situations de fin de vie aux urgences, comme dans les autres services hospitaliers, 

notamment à cause de son contact direct avec les patients et leurs familles.  

Il semble important de noter que des directives anticipées (DA) ont été recensées chez 15,8% 

des patients de notre population d’étude. Ce résultat ne correspond pas à la littérature, où 

seuls 2,5 % des personnes décédées les avaient rédigées selon l’INED en 2009 28. Ce 

pourcentage élevé retrouvé dans notre travail doit certainement correspondre à l’avis du 

patient, des proches et de la famille sur ses souhaits et non à des directives anticipées écrites 

officiellement.  

Ces DA sont encore peu connues, comme le montre l’étude menée à l’hôpital Cochin auprès 

de personnes âgées, chez qui 90 % de la population interrogée ne connaissait pas leur 

existence 29. Pourtant la rédaction de DA pourrait sans aucun doute aider à la prise de 

décision de LATA dans le contexte de l’urgence. 72 % des médecins considèrent ces DA, 

quand elles sont pertinentes, comme une aide à la décision de LATA 28.  

En dehors de la méconnaissance de leur existence par les patients, le personnel soignant a 

aussi une responsabilité dans la faible diffusion de leur existence et donc de leur rédaction.  

En effet, il existe chez les médecins un frein surtout d’ordre émotionnel et relationnel à 

aborder le sujet de la fin de vie avec les patients. L’étude réalisée par Broca 30 a montré que 

pour les soignants des EHPAD, la loi Leonetti est d’application délicate. De cette étude, il 

ressort une méconnaissance de la loi, une peur d’aborder le sujet de la fin de vie et un manque 

de temps. 
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Le patient est impliqué dans la prise de décision dans 6,9 %. Ce résultat est comparable aux 

études de Ferrand et Le Conte 13-22, qui retrouvaient une participation de 8%. On note une 

stabilité de l’implication de la famille avec un taux de participation à 66,8%. Cependant, on 

remarque paradoxalement que l’information délivrée au sujet de la LATA n’est comprise que 

dans 35,6% des cas.  

La personne de confiance est recensée dans seulement 35,4% des dossiers, contre 79% dans 

un travail effectué dans le service en 2012 19. Malgré cette nette régression, notre travail 

retrouve l’un des taux les plus élevés de la littérature au sujet de la désignation de la personne 

de confiance pour la décision de LATA en SMU. Ainsi, il est à noter que Béreau 16 et 

Pennec 28 ont retrouvé des taux de 17,1 et 15% d’implication de la personne de confiance 

dans ces décisions de LATA. L’implication de la personne de confiance dans la décision de 

LATA aux urgences était nulle dans l’étude de Le Conte en 2005 15 et seulement de 3,9% 

dans l’étude SU DALISA 13. Face à ce résultat élevé dans notre travail, comparativement 

aux données déjà publiées sur le sujet, la question d’une confusion entre la personne de 

confiance et la personne à prévenir peut se poser et pourrait être envisageable. Nos dossiers 

ayant été étudiés à partir du Logiciel RESURGENCE, alors qu’une analyse des « dossiers 

papier » nous aurait permis de contrôler l’existence ou non de formulaires de désignation 

d’une de personne de confiance, ainsi que ceux des DA. 

En ce qui concerne les soins palliatifs dispensés aux urgences ou en UHCD, nous nous 

sommes essentiellement intéressés à la sédation. Parmi les 224 patients décédés, une sédation 

terminale a été initiée dans 51,8%. Lorsque le décès survient au service des urgences, le taux 

de sédation augmente à 68,7%. Globalement, cette sédation terminale est assurée par des 

morphiniques dans 13,7% des cas, du midazolam dans 4,6% des cas et une association de ces 

deux produits dans 50,4% des cas. On observe une régression du recours à la sédation par 

rapport à une étude réalisée sur la fin de vie en UHCD dans notre service en 2008. Dans ce 

travail, une sédation était réalisée dans 81,7% des cas, dont 58,5% par une association 

médicamenteuse 31. Cette diminution du recours à la sédation en cas de décision de LATA 

décidée aux urgences ou en UHCD est paradoxale, notamment depuis 2016 et l’instauration 

par la loi Claeys-Léonetti d’un droit à la sédation profonde et continue 9. De la même façon, 

Lassalle Macke retrouvait une mise en place de soins palliatifs dans 41% des cas seulement 

en cas de décision de LATA 20, résultat comparable à celui de l’enquête internationale sur 

les soins palliatifs menée en 2013 32. 
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En ce qui concerne la survie après décision de LATA en SMU, il est intéressant de noter que 

la plupart des travaux étudient le taux de survie à un mois. Dans les études de Verniolle en 

2009 31 et de Béreau en 2012 16, ce taux était respectivement de 16% et 35,5%. Dans 

notre travail, le taux de décès après décision de LATA en SMU est de 49,9%, chiffre 

nettement moins important que celui de l’étude de Le Conte en 2005, qui retrouvait un taux 

de décès de 84% dans le même contexte15. Cette différence pourrait être en partie expliquée 

par le nombre des patients perdus de vue, qui représentent 15,8% des patients inclus dans ce 

travail. Si notre taux est faible, il est possible que de nombreux patients regagnant leur 

domicile décèdent rapidement après leur sortie de l’hôpital. Cependant, il est à noter que 57% 

des patients qui ont regagné leur lieu de vie après une décision de LATA en SMU ont été 

réadmis secondairement dans le service, témoignage de leur survie après cette décision de 

LATA. 

Dans notre étude, le délai médian entre la décision de LATA aux urgences et la survenue du 

décès est de plus de 24 heures (24h52), avec une moyenne de 90 heures. Cette moyenne est 

bien plus élevée que celle retrouvée dans le travail de Verniolle, qui était de 3h48min 28. 

Toutefois, son travail a été réalisé à partir de patients pris en charge en SAUV, donc sans 

doute dans un état clinique plus grave au moment de la décision de LATA. 

58,5% des patient décédés après une décision de LATA meurent dans la SMU, ce résultat 

étant similaire à celui du travail de thèse de Bonotto réalisé au CHU de Toulouse en 2015, qui 

retrouvait 57,6% de décès dans les mêmes conditions 34. L’UHCD reste le lieu où la 

majorité des décès (54%) se produisent. Dans ces cas, le délai médian entre la décision de 

LATA et la survenue du décès est de 10h10, avec une DMS en UHCD de 17h21 (11 minutes 

à 106 heures). Dans 24,8% des cas, le décès a lieu après plus de 24 heures de séjour en 

UHCD. Ce constat confirme en partie le déficit du nombre de lits dédiés à la fin de vie dans 

notre établissement, notamment pour les décès survenant après une décision de LATA prise 

avant ou rapidement après l’admission en UHCD. Dans certains cas, la décision de LATA est 

tardive après l’admission en UHCD ou fait suite à une complication intercurrente lors du 

séjour dans cette unité, expliquant alors les durées de séjours supérieures à celles 

recommandées pour ce type d’unité d’hospitalisation et les décès tardifs en UHCD. 

Cependant, comme souligné dans de nombreux travaux sur le sujet 20-34, l’UHCD reste 

l’un des sites de choix des fins de vie, cette mission ne rentrant pourtant pas initialement dans 

les objectifs de ce genre d’unité d’hospitalisation. Notre établissement possède une USP, mais 

celle-ci n’est pas présente sur le site géographique principal, cela pouvant expliquer en partie 
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le faible nombre d’avis spécialisés demandés à l’EMSP. En effet, seulement deux patients ont 

bénéficié d’une consultation de l’EMSP lors de leur séjour dans la SMU. L’UHCD n’étant 

pas dédié à garder les patients hospitalisés durant plus de 24 heures 35 et comme il semble 

déraisonnable de transférer dans un autre établissement une personne en fin de vie dont le 

décès semble prévisiblement arriver à très court terme, la création d’une unité 

d’hospitalisation de soins palliatifs semble nécessaire dans notre hôpital. En 2012, Le Grange 

a étudié la nature et la qualité de prise en charge des patients en fin de vie en SMU après la 

mise en place d’un protocole spécifique d’accompagnement en collaboration avec l’EMSP 

36. Ceci a permis de développer une démarche palliative adaptée aux urgences et de 

favoriser une meilleure collaboration entre les différents acteurs.  

Un tel protocole semble être difficile à mettre en place dans notre établissement, en l’absence 

de cette EMSP. Cependant, un tel protocole d’aide à la prise en charge palliative pourrait être 

intéressant, afin d’homogénéiser la prise en charge des patients en fin de vie aux urgences par 

les urgentistes. 

Dans notre étude, 88% des patients pour lesquels une LATA est décidée aux urgences sont 

orientés vers le service d’UHCD. Ce résultat est supérieur à ceux de Le Conte (70%) 15 et 

de Béreau (68,8%) 11. Dans un travail similaire réalisé dans le service en 2012 19, 

seulement 39% des patients étaient orientés vers l’UHCD. On note également que 54 % des 

patients hospitalisés à l’UHCD étaient secondairement transférés dans un service de 

médecine. Ces résultats exposent clairement la difficulté croissante d’hospitalisation à partir 

des urgences et le manque de lit d’avals pour les urgences, soulignant ainsi le rôle tampon de 

l’UHCD.  

On observe également que 30,5 % des patients pour lesquels une LATA est décidée en SMU 

regagnent leur lieu de vie, ce qui signifie bien que toute LATA n’est pas synonyme de décès. 

Par ailleurs, dans ces cas de sorties de l’hôpital après décision de LATA aux urgences, les 

traitements symptomatiques et étiologiques « non réanimatoires », initiés aux urgences ou en 

UHCD, sont poursuivis à la sortie du patient. 

Du fait de la rareté des USP, de la faible disponibilité en lits d’hospitalisation dans ces unités 

et de la question toujours délicate du transfert de ces patients souvent considérés en fin de vie, 

seulement 20 sujets de notre échantillon ont été pris en charge en USP à leur sortie des 

urgences ou de l’UHCD. La création de lits identifiés de soins palliatifs dans les services qui 

sont confrontés à des fins de vie fréquentes pourrait être une solution à ce problème, mais est-

ce bien là le rôle des UHCD, qui dans la quasi totalité des cas assurent la fin de vie de patients 
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pour lesquels une LATA est décidée aux urgences, faute de toute autre solution de prise en 

charge et d’hébergement. 

 

V. Conclusion 

Les fins de vie sont fréquentes dans les structures de médecine d’urgences. De ce fait la mise 

en place de LATA y est quasi quotidienne. Les médecins urgentistes sont confrontés à des 

difficultés dans la démarche éthique et l’accompagnement de ces patients, notamment à cause 

d’un manque de temps et d’une absence de relation avec le patient.  

Depuis l’instauration d’un onglet LATA dans le logiciel RESURGENCES de notre service en 

2012, notre étude montre une amélioration au niveau de la collégialité de la décision de 

LATA. Toutefois la collaboration avec les médecins traitants peut encore nettement être 

améliorée. L’autre point à améliorer est la communication avec le patient.  

Cette étude montre également une « explosion » du recours à UHCD comme unité d’accueil 

des patients pour lesquels une LATA a été décidée à l’accueil des urgences. A l’heure 

actuelle, il semble nécessaire de mettre en place un réseau entre la ville et l’hôpital, afin 

d’éviter le recours aux SMU pour les patients en fin de vie. Celui-ci peut se faire par un 

travail en amont avec l’anticipation, la gestion d’évènements aigus à domicile, le recueil et 

l’accessibilité des souhaits du patient, mais également en aval, afin de mettre en œuvre les 

soins les plus appropriés et d'accompagner au mieux la trajectoire de vie ou de fin de vie des 

patients. Il est également nécessaire de mieux sensibiliser les médecins urgentistes aux soins 

palliatifs.  
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Résumé : 
 
Objectif : Évaluer le taux de survie et le devenir des patients en limitation ou arrêt des 

thérapeutiques actives aux urgences. 

Patients et méthodes : Étude rétrospective, monocentrique, avec analyse épidémiologique, 

thérapeutique et de l’orientation des patients, réalisée au sein de la structure de médecine 

d’urgence du CHR de Metz, entre le 1er janvier au 31 décembre 2017. 

Résultats : Quatre cent quarante-neuf patients ont été inclus. Il s’agit de 261 femmes (58%) 

et 188 hommes (42%). L’âge moyen est de 81,7 ans (ET : 12,7). Le diagnostic est d’origine 

respiratoire dans 37,2 % des cas. 68 % des décisions sont prises aux urgences. La collégialité 

est respectée dans 94,8% des cas avec une participation du réanimateur dans 47,7%. 

Seulement 6,9 % des patients ont pu consentir aux soins et l’avis de la famille a été pris dans 

66,8%. Aux urgences, la sédation consiste surtout en l’association de morphine et de 

midazolam (19,4%). Le taux de décès est de 49,9% (n=224) dont 54 % ont lieu en UHCD. 

88% des patients sont orientés des urgences vers l’UHCD et 30,5% des patients inclus 

retournent à domicile. La durée moyenne de séjour en structure de médecine d’urgence est de 

26 heures et 44 minutes. 

Conclusion : Les décisions de LATA ne sont pas toujours synonymes de décès. Près d’un 

tiers des patients regagnent leur lieu de vie antérieur. Pour les LATA aboutissant au décès, 

trop de patients décèdent en UHCD, par défaut de lits d’aval hospitaliers dédiés à la fin de 

vie. 
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Abstract :  

Objective: To evaluate the survival rate and fate of the patients in withhold or withdraw life 

sustaining therapies (LATA) in an emergency setting. 
Patients and methods: Retrospective, monocentric study with epidemiological, therapeutic 

and patient orientation analysis, performed within the emergency medicine structure of the 

regional hospital center of Metz, from January 1st to December 31st, 2017. 

Results: Four hundred and forty-nine patients were included. These are 261 women (58%) 

and 188 men (42%). The average age is 81.7 years (SD: 12.7). The diagnosis is of respiratory 

origin in 37.2% of cases. 68% of decisions are made in emergencies. Collegiality is respected 

in 94.8% of cases with a participation of the anaesthesiologists in 47.7%. Only 6.9% of 

patients were able to consent to care and the family's opinion was taken in 66.8%. In the 

emergency department, sedation consists mainly of the combination of morphine and 

midazolam (19.4%). The death rate is 49.9% (n = 224), of which 54% occur in UHCD. 88% 

of patients are referred for emergencies to UHCD and 30.5% of patients included return 

home. The average length of stay in the emergency medicine structure is 26 hours and 44 

minutes. 

Conclusion: The LATA decisions are not always synonymous with death. Nearly one third of 

patients return to their former home. For LATA leading to death, too many patients die in 

UHCD, by default hospital downstream beds dedicated to the end of life. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE : 

 

Objectif : Évaluer le taux de survie et le devenir des patients en limitation ou arrêt des 

thérapeutiques actives aux urgences. 
 

Patients et méthodes : Étude rétrospective, monocentrique, avec analyse épidémiologique, 

thérapeutique et de l’orientation des patients, réalisée au sein de la structure de médecine 

d’urgence du CHR de Metz, entre le 1er janvier au 31 décembre 2017. 
 

Résultats : Quatre cent quarante-neuf patients ont été inclus. Il s’agit de 261 femmes (58%) 
et 188 hommes (42%). L’âge moyen est de 81,7 ans (ET : 12,7). Le diagnostic est d’origine 
respiratoire dans 37,2 % des cas. 68 % des décisions sont prises aux urgences. La collégialité 

est respectée dans 94,8% des cas avec une participation du réanimateur dans 47,7%. 

Seulement 6,9 % des patients ont pu consentir aux soins et l’avis de la famille a été pris dans 
66,8%. Aux urgences, la sédation consiste surtout en l’association de morphine et de 
midazolam (19,4%). Le taux de décès est de 49,9% (n=224) dont 54 % ont lieu en UHCD. 

88% des patients sont orientés des urgences vers l’UHCD et 30,5% des patients inclus 
retournent à domicile. La durée moyenne de séjour en structure de médecine d’urgence est de 
26 heures et 44 minutes. 
 

Conclusion : Les décisions de LATA ne sont pas toujours synonymes de décès. Près d’un 
tiers des patients regagnent leur lieu de vie antérieur. Pour les LATA aboutissant au décès, 

trop de patients décèdent en UHCD, par défaut de lits d’aval hospitaliers dédiés à la fin de 

vie. 
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