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ABREVIATION 

ACR : Arrêt cardio respiratoire  

ARM : Assistant de Régulation Médicale 

BAV : Bloc Auriculo Ventriculaire 

CH : Centre Hospitalier 

CHRU : Centre Hospitalier Régional et Universitaire 
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NT-pro-BNP: N-Terminal pro-Brain Natriuretic Peptide 

PaCO2 : Pression partielle en dioxyde de Carbone 

PAM : Pont-à-Mousson 

Pa02 : Pression partielle en oxygène  

pH : Potentiel Hydrogène 

SAMU : Service d’Aide Médicale Urgente 

SAU : Service d’Accueil des Urgences 

SMUR : Service Mobile d’Urgence et de Réanimation 

TV : Tachycardie Ventriculaire 

UMH : Unité Mobile Hospitalière 

USIC : Unité de Soins Intensifs Cardiologique  

VNI : Ventilation Non Invasive 
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Les progrès de la médecine au cours du temps n’ont cessé d’être, permettant de 

repousser toujours plus les frontières entre la vie et la mort. Ainsi, la mort considérée 

autrefois comme un processus naturel appartenant à la vie, est aujourd’hui symbole d’un 

échec et sa médicalisation n’a cessé de se développer. Aussi, pour parer à cette situation 

d’échec, où aucun espoir thérapeutique ne subsiste, le monde de la médecine a vu se 

développer la culture du palliatif, à tel point que tout médecin de toute spécialité confondue se 

retrouve confronté à la prise en charge de patient en soins palliatif. 

Le développement de cette discipline permet l’émergence de professionnels référents avec des 

structures dédiées.  

 

 58% des français décèdent dans un établissement de santé dont 4 à 8% aux urgences 

(1,2). Ces chiffres témoignent bien que la mort des patients fait partie du quotidien des 

soignants ; et que les problèmes de fin de vie sont tout aussi présents dans les structures 

d’urgences. 

Garant de la permanence des soins, les recours aux services d’urgences sont en perpétuel 

augmentation, et les motifs de recours variables (3). Interface courante entre le domicile et le 

milieu hospitalier, les services d’urgences se caractérisent par une organisation spécifique à 

leur activité, peu propice à la prise en charge de personne en fin de vie. Pourtant, au milieu 

des pathologies aigues apparait l’arrivée de patient dont la fin de vie est prévisible (1). On 

retrouve notamment les patients institutionnalisés pour lesquels aucunes décisions concernant 

la fin de vie et les soins palliatifs n'ont été anticipées. En effet, seul 2,5% des patients décédés 

en France ont rédigé leurs directives anticipées (4). Or, dès qu’un évènement menaçant 

gravement leur vie survient, les décisions de limiter, voir arrêter, les thérapeutiques de soutien 

à la vie, posent un réel défi pour les professionnels de santé des urgences. Et ce défi est 

d’autant plus important lorsque les questions se posent en milieu pré hospitalier. En effet, les 

équipes médicales du pré hospitalier, appelé équipe SMUR (Service mobile d’urgence et de 

réanimation), n’ont pas pour mission première de mettre en œuvre des limitations et arrêts de 

traitements de suppléance qui auraient pu être anticipés et préparés antérieurement. Toute la 

difficulté consiste alors à parer entre la nécessité de prendre des décisions immédiates et 

l'élaboration d’un projet thérapeutique complexe pouvant conduire à une limitation ou arrêt 

du traitement.  

Les lois et recommandations actuelles concernant les décisions de LAT (Limitations et arrêts 

des thérapeutiques) sont difficiles à appliquer telles quelles dans le contexte de l’urgence, et 

d’autant plus en pré hospitalier.  

 

 C’est dans ce contexte là que nous avons réalisé cette étude afin de mettre à 

disposition des outils pouvant aider le médecin urgentiste, lors de ces situations, à la prise de 

décision.  Nous avons donc réalisé une étude rétrospective en vue d’identifier et de définir les 

facteurs et critères pertinents influençant le choix des LAT. 

 

 Après une première partie abordant les aspects théoriques des LAT et les spécificités 

et difficultés de la médecine d’urgence, nous détaillerons notre étude et les conditions de sa 

réalisation. Puis nous présenterons les résultats. La dernière partie de ce travail s’adonnera à 

discuter ces résultats et présenter les améliorations proposées. 
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A. DEFINITION :  

1. Limitations et arrêts des thérapeutiques : 

Limiter consiste en la non mise en œuvre d’un traitement actif ou à la non-

intensification d’une thérapie active qui se révèle inefficace. 

La limitation des thérapeutiques regroupe deux entités : 

-la non-optimisation d’un ou de plusieurs traitements dont des techniques de 

suppléance d’organe assurant un maintien artificiel en vie ; 

-la prévision d’une non-optimisation ou d’une non-instauration d’un ou de 

plusieurs traitement(s) en cas de nouvelle défaillance, même si le maintien artificiel en vie 

pourrait en dépendre (5). 

Elle correspond au « withholding » des Anglo-saxons. 

 

L’arrêt des traitements est défini par l’interruption d’un ou de plusieurs traitements 

dont des techniques de suppléance d’organe assurant un maintien artificiel en vie (5). 

Il correspond au « withdrawing » des Anglo- Saxons. 

Lorsqu’une telle décision est prise, il est primordial que l’intention soit clairement exprimée 

dans l’argumentation. Notifiée dans le dossier du malade, elle permettra de distinguer le « 

laisser mourir » du « faire mourir », assimilé à un homicide et condamnable.  

 

 Les LAT découlent du principe de refus d’obstination déraisonnable et concernent tout 

patient atteint d’une pathologie à pronostic défavorable à très court terme, qu’elle soit aiguë 

ou chronique. 

2. Soins palliatifs :   

Les soins palliatifs sont définis comme : « des soins actifs, continus, évolutifs, 

coordonnés et pratiqués par une équipe pluriprofessionnelle. Ils ont pour objectifs, dans une 

approche globale et individualisée, de prévenir ou soulager les symptômes physiques, dont la 

douleur, mais aussi les autres symptômes, d’anticiper les risques de complications et de 

prendre en compte les besoins psychologiques, sociaux et spirituels, dans le respect de la 

dignité de la personne soignée. Les soins palliatifs cherchent à éviter les investigations et les 

traitements déraisonnables et se refusent à provoquer intentionnellement la mort. 

Les soins palliatifs s’adressent aux personnes atteintes de maladies graves évolutives ou 

mettant en jeu le pronostic vital ou en phase avancée et terminale, ainsi qu’à leur famille et 

leurs poches » (6).  

 

Cette définition-là correspond à la définition proposée par l’ANAES en 2002. Elle 

reprends les grands principes proposés par l’OMS en 1990 et 2002, l’Ordre des Médecins en 

1996 et retrouvé dans la loi du 9 juin 1999 visant à garantir le droit à l’accès aux soins 

palliatifs (6,7). 

 Ils s’adressent aux patients atteints d’une pathologie grave, ne répondant pas aux 

thérapeutiques curatives.  
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Les soins palliatifs réaffirment la vie en considérant la personne malade comme un 

être vivant et la mort comme un processus naturel. L’objectif premier est que ce processus 

naturel puisse se passer dans les meilleures conditions possibles, pour le malade et son 

entourage. L’enjeu n’est pas de précipiter ou retarder la mort mais d’offrir au patient et sa 

famille la meilleure qualité de vie possible jusqu’au décès.  

 

Ils s’opposent à l’obstination déraisonnable, l’euthanasie et au suicide assisté. 

3. Euthanasie :  

Étymologiquement, « euthanos » signifie en grec la « bonne mort ». 

Selon l’Académie Médecine, l’euthanasie se définit comme : « l’acte de provoquer la 

mort par compassion à l’égard d’un malade incurable pour mettre fin à ses souffrances » (8). 

 

 Aucune loi ne traite de l’euthanasie en France. En conséquence, cette pratique est 

considérée comme un homicide passible d'un procès devant les assises et répréhensible de 

peines de prison allant de 30 ans de réclusion criminelle à la perpétuité. Le Code Pénal 

prévoit également l'interdiction de pratiquer la profession de médecin pour ceux qui se 

rendent coupables de cet acte.   

Sur le plan ordinal, l'article 38 du code de déontologie médical français défend au 

médecin de provoquer intentionnellement la mort du malade (9). 

4. Suicide assisté :  

L’aide au suicide ou suicide assisté est défini comme le fait d’aider un tiers à se 

donner volontairement la mort en lui fournissant les renseignements et/ou les moyens 

nécessaires.  

Cette pratique, psychologiquement éprouvante pour les médecins sollicités, est 

possible sous des conditions très strictes en Suisse et dans certains états américains comme 

l'Oregon, la Californie, le Montana. 

Bien qu’interdit en France puisqu’il revient à précipiter la mort, le fait que le geste 

final soit accompli par le patient seul, suffit à expliquer qu’il soit l’acte de mort anticipée le 

plus facile à dépénaliser.  

 

Ainsi, ces 2 notions, euthanasie et suicide assisté diffèrent par le degré de participation 

du médecin.  

5. Obstination déraisonnable :  

L’obstination déraisonnable peut se définir, à partir de la loi du 22 Avril 2005, dit loi 

Leonetti, comme étant un acte de soins inutile, disproportionné ou maintenant artificiellement 

en vie sans espoir d’amélioration. A ce titre, il ne doit en aucun cas être poursuivie ou 

entrepris (10).  

Cette attitude est proscrite par le Code de déontologie Médicale (Art 37) (11). 
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B. HISTORIQUE DE LA LIMITATION ET DE L’ARRET DES 

THERAPEUTIQUES : 

Les LAT tout comme les Soins palliatifs constituent des notions récentes dans 

l’histoire de la médecine, mais repose sur des principes existant depuis l’antiquité.  

 

Primum non nocere. Avant tout ne pas nuire.  

Le confort et le bien-être du patient demeurent en toute circonstance une des 

préoccupations premières de tout médecin, et ce depuis les tout débuts de la médecine.  

Le Corpus hippocratique décrivait déjà les rôles du médecin : calmer la douleur, atténuer la 

maladie, et s’abstenir de traiter les malades n’ayant aucun espoir de guérison. 

A cette époque ci, la relation médecin-malade est déséquilibré, symbolisé sous la 

forme de paternalisme médical, où le médecin est vu comme l’homme de savoir, de devoir et 

de pouvoir. Le patient, quant à lui, inconsciemment admiratif, se conforme à la décision du 

médecin. 

 

 Cette vision paternaliste perdure pendant de nombreux siècles. En effet, la rédaction 

du premier code de déontologie médicale, après la seconde guerre mondiale, s’écarte peu de 

cette vision et il faut attendre les années 1990 pour voir apparaitre le droit à l’information 

pour tout patient dans les textes législatifs. 

Toutefois, ce sont les lois de bioéthiques de 1994, ainsi que la charte du patient 

hospitalisé de 1995 qui constituent une avancée importante. Elles réaffirment un ensemble de 

principes au nombre desquels figurent la primauté de la personne humaine, le respect de l’être 

humain dès le commencement de sa vie, l’inviolabilité, l’intégrité et l’absence de caractère 

patrimonial du corps humain ainsi que l’intégrité de l’espèce humaine. Les principes ainsi 

affirmés tendent à assurer le respect du principe constitutionnel de sauvegarde de la dignité de 

la personne humaine (12). Aussi, ces principes fondamentaux ne peuvent être dérogés que par 

nécessité thérapeutique pour la personne et avec son consentement préalable. C’est pourquoi, 

aucun acte médical ne peut être pratiqué sans le consentement du patient, hors le cas où son 

état rend nécessaire cet acte auquel il n’est pas à même de consentir. Ainsi, le consentement 

de la personne examinée ou soignée doit être recherché de façon systématique. Ce 

consentement doit être libre, éclairé et renouvelé pour tout acte médical ultérieur. Lorsque le 

malade, en état d’exprimer sa volonté, refuse les investigations ou le traitement proposé, le 

médecin se doit de respecter ce refus après avoir informé le patient des conséquences (13). 

 

Ces nouveaux édits marquent donc une avancée importante : ils permettent une 

évolution de la relation médecin-malade vers une autonomisation du patient, lui permettant de 

devenir un partenaire et un acteur dans son plan de traitement.  

 

C’est dans cette idéologie que le législateur a promulgué la loi du 04 Mars 2002 

relative aux droits des malades et à la qualité du système de santé, dite loi Kouchner (14). 
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C. ASPECT JURIDIQUE : 

Le Code de la Santé Publique, dans son article R4127-38, reprenant les dispositions du 

Code de déontologie, interdit sans aucune ambiguïté la pratique de l’euthanasie. 

 En ce qui concerne les LAT ainsi que les soins palliatifs, de nouveaux textes ont récemment 

fait leur apparition, notamment en 2002, 2005, et 2016. 

1. Loi du 04 Mars 2002, dite loi Kouchner, relative aux droits des malades et à la 

qualité du système de santé (14) :  

Considérée comme un évènement majeur dans la relation médecin-malade, elle 

reconnait les droits du patient, lui accordant une place plus importante au sein de cette 

relation. Elle tend vers une autonomisation du patient. 

Tout d’abord, elle réaffirme au patient le droit au respect de sa dignité (Art L1110-2). 

 

De plus, elle pose le principe de consentement libre et éclairé. Elle précise que 

l’information incombe au professionnel de santé et non plus seulement au praticien. Elle 

oblige à fournir une information préalable au patient et lui étend certains droits. C’est au 

médecin d’apprécier la capacité du malade à recevoir l’information ou non. Le patient est 

alors maître de ses choix, et il affirme son autonomie par le biais de ce consentement, qui vaut 

autorisation mais aussi droit de véto. 

  

 Aussi, elle introduit pour la première fois une distinction entre le patient en état 

d’exprimer sa volonté et celui ne l’étant pas, donnant ainsi la possibilité pour tout patient de 

désigner une personne de confiance. Cette personne peut être un parent, un proche, dès lors 

qu’il est âgé de plus de 18 ans ou le médecin traitant. Elle a entre autres pour rôle de 

s’exprimer au nom du patient et non en son propre nom. Et c’est notamment dans les 

situations de fin de vie ou LAT, lorsque le patient est hors d’état d’exprimer ses volontés, que 

son rôle de témoin privilégié prend toute sa dimension. Son témoignage prévaut sur tout autre 

témoignage en l’absence de directives anticipées. 

2. Loi du 22 Avril 2005, dite loi Leonetti, relative aux droits des malades et à la fin 

de vie (10) : 

Cette loi a été promulguée à la suite de l’histoire de Vincent Humbert.  

Elle vise à améliorer les droits des malades en fin de vie. Pour cela, elle s’oppose au 

pratique de l’euthanasie et vise à empêcher l’acharnement thérapeutique, en militant contre 

toute forme d’obstination déraisonnable. Aussi, lorsqu’un acte de soin, d’investigation ou de 

prévention apparait inutile, disproportionné ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien 

artificiel de la vie, il peut être suspendus ou ne pas être entrepris.  

 



25 

Elle permet, également, au patient de demander, dans un cadre bien défini, l’arrêt d’un 

traitement médical trop lourd. Le médecin se doit alors de respecter sa volonté après l’avoir 

informée des conséquences de ses choix.  

Elle crée des dispositions permettant à toute personne d’exprimer à l’avance ses 

souhaits par la rédaction des directives anticipées. Ces dernières constituent des instructions 

écrites permettant à toute personne majeure d’exprimer sa volonté relative à sa fin de vie en 

ce qui concerne les conditions de la poursuite, de la limitation, de l’arrêt ou du refus de 

traitement ou d’acte médicaux pour le cas où elle serait un jour hors d’état d’exprimer sa 

volonté. Elles sont révisables et révocables à tout moment et par tout moyen. Depuis 2016, 

elles s’imposent au médecin et sont valables sans limitation dans le temps (15). 

 

Dans le même temps, cette loi propose de développer les soins palliatifs donnés aux 

patients en fin de vie, afin de prendre en compte leurs souffrances. Elle fait une distinction 

très nette entre le traitement médical, qui peut être interrompu s’il est jugé disproportionné par 

rapport aux bénéfices attendus, et les soins, dont la poursuite est considérée essentielle pour 

préserver la dignité du patient. 

 

Enfin, elle interdit toute action provoquant intentionnellement la mort et établit une 

démarche d’accompagnement en fin de vie par une procédure collégiale et une implication 

des proches du patient et du médecin traitant. 

3. Loi du 02 Février 2016, dite loi Claeys Leonetti, relative aux nouveaux droits en 

faveur des personnes malades et des personnes en fin de vie (15) : 

 Suite à une réflexion sur la fin de vie menée par Didier Sicard en 2012 à la demande 

du Président de la République, le gouvernement promet l’élaboration d’une loi en recherchant 

un consensus. Mettant en évidence une carence dans la prise en charge de la fin de vie et un 

défaut d’application de la loi Leonetti, il confie sa rédaction à deux députés : Jean Leonetti et 

Alain Claeys. C’est ainsi que la loi du 22 Avril 2005 est révisée pour créer de nouveaux droits 

en faveur des malades et des personnes en fin de vie.  

 

Au travers de cette nouvelle loi, ils précisent et réaffirment le poids des directives 

anticipées et de la personne de confiance. Les directives anticipées sont désormais valables 

sans limitation dans le temps et s’impose au médecin, sauf en cas d’urgence vitale ou 

lorsqu’elles apparaissent inappropriées à la situation médicale après décision collégiale 

inscrite dans le dossier médical. 

 

Enfin, afin de répondre au mieux à la demande de mourir dans la dignité, elle oblige 

tout professionnel de santé à mettre en œuvre tous les moyens à leur disposition pour que 

toute personne ait le droit d’avoir une fin de vie digne et accompagnée du meilleur apaisement 

possible de la souffrance (Art. 1). Pour ce faire, elle rappelle le droit à bénéficier d’une 

sédation profonde et continue jusqu’au décès, en phase terminale, et en clarifie son usage. Elle 

précise également, que l’hydratation et la nutrition artificielle, désormais considérées comme 
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traitements et non plus soins, peuvent être arrêtées après décision d’arrêt des thérapeutiques 

actives (16).  

 

Pour un patient incapable d’exprimer sa volonté et n’ayant pas laissé de directives 

anticipées, le Conseil Constitutionnel valide, le 02 Juin 2017, la procédure d’arrêt des 

thérapeutiques par le médecin (17).  

 

D. ASPECT ETHIQUE : 

Les grands principes de l’éthique médicale s’appliquent également à la médecine 

d’urgence.  

 La démarche éthique est un compromis qui n’apporte pas de réponse toutes faites. Elle 

se doit de tenir compte des différents principes anciens et nouveaux de l’éthique, mais sans les 

absolutiser. Si la bienfaisance et la non-malfaisance occupent une place particulière dans la 

médecine hippocratique, d’autres paraissent plus incertains avec l’évolution de la médecine.  

En effet, depuis la deuxième moitié du XXe siècle, deux phénomènes rendent la 

réflexion éthique particulièrement nécessaire. D’une part, les progrès scientifiques font 

reculer chaque jour les limites de la vie posant de difficiles questions autour du statut de la 

personne et d’autre part, la société moderne s’est détachée de certaines références religieuses, 

morales et philosophiques traditionnelles qui ont tissé son histoire (18). 

 Pour répondre à ces questions, les Etat unis créent en 1974 une commission, the 

National Commission for the Protection of Human Subjects of Biomedical and Behavioral 

Research, et publie un rapport : « The Belmont Report ». Elle présente les principes à la base 

du discernement de toute recherche sur des sujets humains : bienfaisance, respect de la 

personne et justice.  

 Bien que largement repris à travers le monde, ces derniers ne sont pas clairement pris 

en compte au niveau de la réflexion européenne continentale. La « Déclaration de Barcelone » 

de 1998 se veut d’apporter une perspective nouvelle qui s’inscrit dans la justification de la 

protection de l’être humain dans le domaine de la biomédecine et de la biotechnologie. Elle 

énonce les quatre principes éthiques suivants : l’autonomie, la dignité, l’intégrité et la 

vulnérabilité (19,20).  

Ainsi, là où le Rapport Belmont retient des principes normatifs et discriminants 

d’actions, la Déclaration de Barcelone, appelle à une prise en compte des repères 

anthropologiques. Dès lors, « le prolongement artificiel de l’existence des incurables et des 

mourants par l’utilisation de moyens médicaux hors de proportion avec l’état du malade ou 

par la poursuite du traitement sans le consentement du malade constitue une menace sur les 

droits fondamentaux que confère à tout malade incurable et à tout mourant sa dignité d’être 

humain » (Conseil de l’Europe, Assemblée parlementaire. Recommandation 1418, 25 juin 

1999 : Protection des droits de l’homme et de la dignité des malades incurables et des 

mourants.). 
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En France, ces principes sont assumés dans la loi du 02 Mars 2002 relative aux droits 

des malades et à la qualité du système de santé (14). 

 

Le principe d’Autonomie, correspond au respect du droit du patient et de sa liberté à 

juger ce qui est bon pour lui. Pour ce faire, le consentement doit être libre et éclaire ; 

l'information claire, loyale et appropriée. 

Le principe de Bienfaisance affirme que l'objectif du traitement comporte un bénéfice 

réel pour le patient et ne cherche pas simplement à traiter une maladie ou sauver une vie. 

Le principe de Non-malfaisance affirme que l'objectif du traitement est de ne pas nuire 

et de ne pas créer de contraintes inacceptables. 

Le principe de proportionnalité énonce que le traitement doit être proportionnel à la 

situation globale du patient. 

Le principe de Justice distributive implique que les ressources doivent être partagées 

avec les autres patients les nécessitant. Ce principe doit être appliqué avec tact et mesure. 

 

E. SPECIFICITE DE LA MEDECINE D’URGENCE :  

1. La médecine d’Urgence, en pratique : 

24 heures sur 24, 7 jours sur 7, les services d’urgence ont pour missions de prendre en 

charge, tout patient se présentant à eux quelques soit le motif de consultation. Aux 

pathologies somatiques, psychiatriques, aiguës, chroniques, évolutives ou non, se surajoutent 

régulièrement des problèmes sociaux, voire culturels. Ainsi, les services d’urgence constituent 

le lieu de recours pour toutes les urgences médico-psycho-sociales. 

Discipline transversale prenant le patient dans sa globalité, la médecine d’urgence 

repose sur un travail d’équipe, à la fois diagnostique et thérapeutique. 

 

Le flux permanent et non contrôlable de patient, la faible disponibilité des lits d’aval et 

l’accessibilité plus ou moins facile au plateau technique amène le médecin urgentiste à devoir 

gérer plusieurs patients en parallèle.  

A cela s’ajoute la gestion du temps. Constituant une des contraintes principales de la 

discipline, il est fondamental de laisser le temps au temps et de ne pas confondre rapidité de 

prise en charge avec précipitation. Ainsi, il est nécessaire de prendre le temps pour établir un 

diagnostic, instaurer un traitement et informer voire accompagner le patient et son entourage. 

 

Autre particularité, le libre choix du médecin et du patient est peu respecté. Le plus 

souvent, le malade ne choisit pas le service d’urgence où il est transporté, et les médecins des 

urgences ont pour obligation de prendre en charge tout patient se présentant dans leurs 

services. 

 

 L’exercice de la médecine pré hospitalière répond à des conditions particulières.  

En effet, l’une des spécificités premières de cette pratique est «la solitude » du 

médecin. Seul clinicien devant le malade, il ne possède que la « finesse » de son examen pour 

décider de la meilleure prise en charge à proposer. De plus le climat d’angoisse et d’urgence 
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régnant au cours d’une intervention, peut influencer et précipiter les décisions entrepris par 

l’équipe soignante.  A cela s’ajoute une contrainte de temps, autre spécificité de la médecine 

pré hospitalière. En effet, la disponibilité limitée de l’unité mobile hospitalière (UMH) 

contraint le médecin à devoir rapidement prendre des décisions pour le bien de son patient 

sans pour autant tomber dans la précipitation. Ainsi c’est dans la gestion de ces contraintes 

que demeure toute la difficulté de cet exercice 

2. Fin de vie et Urgences :  

Depuis les années 1970, on constate une augmentation des décès en établissement de 

santé. De plus, depuis plusieurs années, des patients en fin de vie sont admis et décèdent aux 

urgences. Ces patients présentent une pathologie chronique évolutive au pronostic à court 

terme défavorable en termes d’espérance de vie ou d’aggravation de l’autonomie. Ainsi, 

chaque année en France, environ 600 000 personnes décèdent, dont près de 60 % dans un 

établissement de santé ; et dans 16 % des cas, ces décès ont lieu après un séjour de moins de 

24h dans un service d’urgence. Les décès aux urgences même représentent en moyenne 0,2% 

par rapport au nombre d’admission mais rapporté au nombre de patients hospitalisé via les 

urgences ou au nombre de décès hospitalier pendant la même période considérée, l'incidence 

augmente respectivement de l'ordre de 0,4 à 0,6% et de 4 à 8 %. Parmi ces décès survenant 

aux urgences, la part des patients considérés en fin de vie semble assez démesurée allant du 

quart au tiers des décès enregistrés (1,2,21). 

Les décès et leur prise en charge sont donc fréquents aux urgences et il appartient à 

l’ensemble des soignants de se former à ces situations de fin de vie afin de prodiguer des 

soins de qualités.  

 

Dans le cadre de la médecine d'urgence pré hospitalière, peu d'étude consacrée aux 

limitations thérapeutiques ont été réalisée. Pourtant les situations palliatives sont bien une 

réalité. Cependant, Ferrand et Marty ont réalisé un travail étudiant les décisions de limitations 

thérapeutiques en SMUR (22). Ils explorent ces décisions à travers des questions posées à 

l'ensemble des SAMU/SMUR français. Sur les 1069 praticiens ayant répondu à cette enquête, 

816 ont décrit une décision de LAT survenu dans un délai de moins de 15 jours. La majorité 

des patients ayant eu une décision de LAT, étaient décédés avant l'arrivée à l'hôpital. Au 

moment de la décision, parmi les patients conscients, seul 30,7% ont participé à la décision. 

La famille quant à elle, était impliquée dans la prise de décision dans seulement 33,9%. Les 

infirmiers SMUR étaient impliqués dans la décision dans 54,7% et un second médecin était 

impliqué dans 56,5% des cas. Ce second médecin, joint par téléphone, était soit le médecin 

régulateur, soit un médecin réanimateur ou le médecin traitant du patient. 

Cette étude montre bien que les décisions de LAT font partie intégrante de la 

médecine d’urgence préhospitalière et qu’ils sont confrontés aux mêmes dilemmes éthiques 

que leurs confrères en intra hospitalier. Toutefois, la loi Leonetti ne peut être appliquée dans 

sa pleine acceptation : les décisions sont prises par un seul médecin dans environ 50% des cas 

et les souhaits du patient ou des proches n’est pas pris en compte dans la majorité des cas.  

Une des difficultés majeures à la décision de LAT, au sens de la loi Léonetti, est le fait 

que le médecin SMUR est seul sur place. L’avis téléphonique du médecin régulateur ne peut 
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être assimilé à l’avis d’un confrère non lié par une relation hiérarchique tels que prévu par le 

Code de la Santé publique (Art L4127-37) (23) ; pourtant il s’agit très souvent du seul avis 

possible lorsque le médecin référent est injoignable. 

  

 Aussi face à ces problématiques, la société de réanimation de langue française (SRLF) 

et la société française de médecine d’urgence (SFMU) réunissent en 2018 un groupe de travail 

constitué d’expert de la médecine d’urgence et de la réanimation afin de rédiger des 

recommandations pour la pratique clinique. Leur objectif était de rédiger « un texte qui se 

veut à la fois une prise de position sur ce sujet des limitations et arrêts des traitements de 

suppléance vitale dans le contexte de l’urgence, mais aussi un guide pour les professionnels 

exerçant dans le contexte de l’urgence ». Ainsi, ils apportent des précisions concernant les 

décisions de LAT en pré-hospitalier (24) :  

- « Malgré le caractère singulier de la médecine préhospitalière, les principes 

éthiques (bienfaisance, non-malfaisance, autonomie et justice) doivent 

s’appliquer en toutes circonstances ». 

- « La médicalisation préhospitalière peut permettre de débuter, mais aussi 

d’arrêter des traitements de suppléance lorsque toutes les conditions sont 

réunies (informations complètes et prise en charge palliative possible) ; 

toutefois, en cas de difficulté, l’instauration d’une « réanimation d’attente » et 

un transport vers une structure hospitalière permettront de « se donner du 

temps » pour clarifier une situation parfois complexe ». 

- « L’équipe SMUR peut être déclenchée pour la prise en charge d’une détresse 

vitale et être ensuite amenée à débuter une prise en charge palliative en lien 

avec la régulation médicale » 

- « Une équipe médicalisée ne sera pas mobilisée, notamment en EHPAD, si une 

prise en charge palliative optimale peut être assurée rapidement sur place ». 

- « Les intervenants participant à une décision en pré-hospitalier (par téléphone 

compris) : le patient et ses proches ; le médecin régulateur du Centre-15 […] ; 

les membres de l’équipe préhospitalière ; le médecin traitant ou un éventuel 

médecin hospitalier référent, si possible ; les soignants d’un éventuel réseau ou 

d’une structure d’hébergement ; le réanimateur ou l’urgentiste susceptible 

d’accueillir le malade ». 

- « Une équipe médicale préhospitalière initialement mobilisée pour assurer la 

prise en charge d’une détresse vitale peut, face à la constatation d’une situation 

de fin de vie, être amenée à débuter une sédation profonde. Il conviendra 

d’organiser un relais avec les soignants éventuellement disponibles ». 

- « La traçabilité dans le dossier de soins et l’information des médecins 

correspondants sont indispensables à la continuité de la prise en charge ». 

 

  

Fort de ce constat, une réflexion en vue d’améliorer la gestion de ces situations 

difficiles s’est posés. Pour ce faire, nous avons réalisé une étude afin d’identifier les facteurs 

déterminants les LAT, le but étant de pouvoir proposer un outil d’aide à la prise de décision.  
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A. MATERIELS ET METHODES : 

Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle multicentrique réalisé au sein du 

SAMU et SAU du CHRU de Nancy, ainsi qu’au sein des SAU des CH de Toul, Lunéville et 

PAM. Les données ont été recueillies à partir des dossiers de régulation et dossiers médicaux 

établis sur la période du 1er Juillet 2018 au 30 Juin 2019.  

1. Objectifs de l’étude : 

1.1 Objectif principal :  

L’objectif principal est d’identifier les facteurs prépondérants associés à une décision 

de LAT chez les patients pris en charge initialement par le médecin du SMUR et présentant 

des critères de gravités. 

1.2 Objectifs secondaires :  

L’objectif secondaire est d’identifier les facteurs pronostic des patients ayant une 

décision de LAT.  

2. Population de l’étude :  

 La population de notre étude a été sélectionnée à partir des interventions réalisées par 

le SMUR entre Juillet 2018 et Juin 2019. Le nombre de sortie annuel étant important et le 

niveau de gravité des patients variable, nous avons volontairement choisi de ne sélectionner 

que les patients présentant des critères de gravités hémodynamiques, neurologiques (troubles 

de la conscience), et respiratoire et avec un pronostic vital engagé à court ou moyen terme. 

2.1 Critères d’inclusion :  

✓ Homme ou femme dont l’âge est supérieur à 18 ans. 

✓ Atteints d’au moins une pathologie chronique incurable ou dégénérative. 

✓ Ayant bénéficié d’une prise en charge par le SMUR du CH de Toul ou 

Lunéville ou PAM ou du CHRU de Nancy. 

✓ Présentant au moins un critère de gravité parmi les suivants :  

• Un score de Glasgow inférieur ou égal à 13.  

• Trouble hémodynamique : hypotension artérielle < 100/50 mmHg, 

Marbrures. 

• Signes d’hémorragie active. 

• Signes de détresses respiratoires : désaturation < 90%, Cyanose, signes 

de lutte, difficulté à parler, signe de spasticité. 

• Trouble du rythme cardiaque : Bradycardie < 50, TV, FV, BAV 2 ou 

BAV 3. 

 



32 

2.2 Critères d’exclusions : 

✓ Tout patient dont le motif d’intervention était l’ACR car cette situation répond 

à des normes fixées par des recommandations (24). 

✓ Tout patient nécessitant un transport non médicalisé vers un établissement. 

✓ Tout patient transporté vers un établissement de santé autre que les CH de 

Toul, Lunéville, PAM et le CHRU de Nancy. 

✓ Tout patient ayant bénéficié d’une intubation. 

✓ Tout patient transporté directement vers un service de réanimation ou d’USIC. 

✓ Tout patient transporté directement vers un plateau de coronarographie. 

✓ Tout patient transporté directement vers un service d’imagerie.  

✓ Tout patient pris en charge par le SMUR à visé antalgique exclusif.  

3. Méthode d’intervention : 

3.1 Recrutement et recueil d’information : 

Les patients ont été recrutés à partir du dossier de régulation via l’application sécurisée 

« AppliSAMU » du CHRU de Nancy, utilisé de façon usuelle dans le cadre de leur mission de 

régulation. Les dossiers ont été sélectionnés à partir des données notées dans le cadre de la 

prise en charge en préhospitalier et compatibles avec les critères d’inclusions et exclusions 

définis ci-dessus. 

 

 Une fois le patient recruté, le reste de son parcours de soins était retracé à partir des 

informations recueillies grâce à l’application sécurisée « ResUrgences » et au logiciel 

DxCare, utilisé pour les soins courants en hospitalisation pour les patients pris en charge au 

CHRU de Nancy, au CH de PAM et au CH de Lunéville. Pour les patients pris en charge sur 

le CH de Toul les informations étaient recueillies à partir du logiciel CrossWay. Ces 

informations s'appuient sur les observations médicales, le courrier de sortie d'hospitalisation 

ainsi que des éléments du PMSI (Programme de Médicalisation des Systèmes d'Informations).   

3.2 Caractéristiques des données : 

 Pour chaque patient recruté, les données suivantes ont été recueillies chaque fois 

qu’elles étaient disponibles : 

 

✓ Les caractéristiques du patient : 

• Sexe, l’âge 

• Antécédents médico-chirurgicaux 

• Le lieu de vie et l’autonomie du patient 

 

✓ Le motif d’intervention en SMUR 

 

✓ Les paramètres cliniques et paracliniques noté en préhospitalier : 

• Les constantes : tension artérielle, fréquence cardiaque, saturation 

périphérique en O2 en air ambiant, sous oxygène ou sous VNI, la 

fréquence respiratoire, la température et la glycémie. 
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• Les éléments de l’examen clinique 

 

✓ Les traitements administrés en préhospitalier : 

• Support ventilatoire : Air ambiant, Oxygène, VNI 

• Diurétique et dérivé nitrée 

• Amine 

• Anti arythmique 

• Anti convulsivant 

• Antibiotiques 

• Soluté de remplissage  

• Sédatif : morphine et midazolam 

• Autre traitement : antalgique, antiagrégant plaquettaire, anticoagulant, 

corticoïdes, … etc.  

 

✓ L’existence de directives anticipées.  

 

✓ Les avis consultatifs sollicités en préhospitalier :  

• Entourage familial 

• Médecin traitant 

• Médecin spécialisé  

• Régulateur 

 

✓ Orientation du patient :  

• Soins sur place 

• Transport médicalisé vers un établissement de santé. 

 

✓ Les paramètres paracliniques en hospitalier : 

• Gaz du sang artériel : pH, PaO2, PaCO2, Lactates, HCO3- 

• La biochimie sanguine : Natrémie, Kaliémie, Urée, Créatinine, DFG, 

Bicarbonates, CRP, Hémoglobine, Leucocytes, CPK 

• Marqueurs cardiaques : NT-pro-BNP  

 

✓ Les traitements administrés en hospitalier :  

• Support ventilatoire : Air ambiant, Oxygène, VNI, Optiflow 

• Diurétique et dérivé nitrée 

• Amine 

• Anti arythmique 

• Anti convulsivant 

• Antibiotiques 

• Soluté de remplissage  

• Sédatif : morphine et midazolam 

• Autre traitement : antalgique, antibiotiques, hypnotique, transfusion, 

insuline… etc.  
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✓ Les avis consultatifs en hospitalier : 

• Médecins spécialistes 

• Entourage familial 

• Médecin traitant. 

 

✓ Les décisions de LAT : 

• Limitations de soins  

• Arrêts de soins avec soins de confort exclusif 

 

✓ Le devenir des patients : 

• Retour au domicile depuis le SAU 

• Retour au domicile après hospitalisation  

• Décès au SAU  

• Décès dans un service d’hospitalisation  

4. Méthode d’évaluation :  

4.1 Critère de jugement :  

 La réalisation de cette étude a permis d’étudier un échantillon de patients pris en 

charge par les SAU/SMUR des centres hospitaliers de Meurthe et Moselle. Une première 

partie des données recueillis renseigne sur le profil des patients pris en charge (sexe, âge, 

autonomie).  

Une seconde partie et troisième partie s’attache à étudier respectivement la prise en charge pré 

hospitalière et hospitalière des patients. Enfin, une dernière partie permet d’informer sur le 

devenir des malades.  

 Une comparaison des malades en fonction de leur devenir est secondairement réalisé 

en vue de mettre en évidence des associations entre le profil des patients, leur prise en charge 

et leur devenir.  

 Le critère de jugement principal est défini par la fréquence, en pourcentage, des 

critères ou caractéristiques intrinsèques et extrinsèques identifiés comme les plus pertinents 

dans l’influence d’une décision de LAT.  

4.2 Méthode d’analyse : 

 Les données ont été recueillies à partir des logiciels « AppliSAMU », 

« ResUrgenges » et « DxCare ». Elles ont, ensuite, été anonymisées puis répertoriées et 

codées dans un tableur format Excel. 

  

 L’analyse statistique a été réalisée par une statisticienne du CIC INSERM du CHRU 

de Nancy. 

 

 Toutes les analyses ont été réalisées avec le logiciel SAS, des statistiques descriptives 

ont été calculées chez tous les patients et par groupe de patients : LATA, No LATA ou 
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LATA, No LATA et soins sur place.  A cause de la distribution des variables continues (non-

normalité), les médianes et les quartiles Q1 et Q3 ont été calculés au lieu de la moyenne et de 

l’écart-type. La comparaison des caractéristiques a été effectuée à l’aide du test statistique non 

paramétrique du Wilcoxon pour les variables continues et en utilisant le test de Fisher exact 

pour les variables catégorielles décrites en proportions. 

 Le seuil de signification a été fixé pour des valeurs de p< 0,05.  

 Les groupes de patients selon leur statut de LAT et leur devenir ont été comparés. 

 

B. RESULTATS :  

1. Flow Chart : 

                                       

                                                           Figure 1.  Flow Char                               

2. Caractéristiques générales de la population (Tableau 1) :  

 Parmi les 179 patients inclus dans cette étude, 59,8 % étaient des femmes contre 40, 2 

% d’hommes avec une moyenne d’âge de 81 ans (+/- 13).  

Les patients pris en charge étaient issus principalement soit du domicile (54,8 %) soit d’une 

EPHAD (41,8%).  

L’autonomie des patients a été estimée à partir du GIR (annexe 1). Environ 60% avaient une 

autonomie limitée avec un GIR inférieur ou égal à 2.  

 Au niveau des antécédents chroniques, 43,7% présentaient une pathologie à l’origine 

de troubles cognitifs, 27,1% souffraient d’un cancer dont 33,3 % étaient au stade métastatique 

et 42,9 % étiquetaient comme palliatif, et 24, 2% étaient porteur d’une pathologie neuro 

dégénérative.  

Les autres antécédents chroniques notables retrouvaient les maladies coronariennes chez 

20,1% des patients, et une insuffisance cardiaque ainsi qu’une insuffisance respiratoire 

chronique, respectivement, chez 16,1% et 15,4% des malades. 

La quasi-totalité des patients étaient porteur d’au moins une autre pathologie chronique de 

type HTA, diabète, dyslipidémie…etc.  

 

 Les directives anticipées ont été notifiées chez seulement 16 patients parmi les 179 

étudiés. 
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3. Caractéristiques de la population en pré-hospitalier (Tableau 1) : 

 Le motif initial motivant une intervention SMUR étaient principalement, pour 39,7% 

des cas l’existence de signe de détresses respiratoire aiguë, pour 33,5% le présence de trouble 

de la conscience et dans 14,5% un malaise associé ou non à une hypotension artérielle. 

Les autres motifs d’intervention retenus étaient le sepsis (2,2%) et la douleur thoracique 

(1,7%). 

 Le motif d’intervention répertorié « autres » regroupe les interventions pour vomissements, 

altération de l’état général, crise d’épilepsie, AVC…etc. (8,4%). 

                                    

 Du point de vue clinique, 58,9% des patients présentaient des signes respiratoires, 

20,8% des signes neurologiques et 44,9 % présentaient des signes autres à type de nausées, 

vomissements, saignement, douleur…etc. Les signes cliniques cardiologique étaient présents 

dans seulement 8,8%. 

La pression artérielle systolique (PAS) médiane étai de 113,0 mmHg et la pression artérielle 

diastolique (PAD) médiane de 61,0 mmHg.  

La saturation périphérique en oxygène médiane était de 88% avec une fréquence respiratoire 

médiane de 25 cycles par minute, la fréquence cardiaque médiane était de 97 battements par 

minute. 

L’état de conscience était évalué par le Score de Glasgow (Annexe 2). Le Glasgow médian 

était de 9. 

 

 Les principaux traitements administrés en pré-hospitalier étaient un support 

ventilatoire (Oxygène, VNI) dans 77% des cas et la réalisation de remplissage pour 39,3% des 

patients. 

L’utilisation de la morphine et du midazolam a visée soins de confort étaient utilisés, 

respectivement, dans 2,8% et 2,3% des cas.  

 

 Un avis auprès de la famille était sollicité dans 24,6% des cas. Parmi eux, 84,6% 

souhaitaient qu’il n’y ait pas de soins invasifs et privilégier le confort de leur proche. 

Le médecin traitant a été joint dans 3,9% des cas. Le médecin régulateur a été sollicité comme 

second avis dans 2,8% des cas, de même que le médecin réanimateur. Le médecin spécialiste 

connaissant le patient a pu être joint dans 1,7% des cas.  
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 Sur les 179 patients pris en charge en pré hospitalier, 159 (88,8%) ont bénéficié d’un 

transport médicalisé vers un établissement de santé contre 20 (11,2%) ayant bénéficié de soins 

sur place par le médecin du SMUR.  

4. Caractéristique de la population en hospitalier (Tableau 2) :  

 Parmi les 159 patients ayant bénéficié d’un transport médicalisé, 3 sont décédés à 

l’arrivée au SAU, soit 156 patients ont bénéficié d’une prise en charge hospitalière. Pour 5 

d’entre eux, le dossier médical n’a pas été retrouvé. Ainsi, 151 patients sur les 156 initiaux 

ont été analysés au sein de notre étude.  

 

 Parmi les 151 patients étudiés, des gaz du sang ont été réalisé chez 84% d’entre eux ; 

le pH médian retrouvé était de 7,34 avec une PaCO2 médiane 40,85 mmHg, une PaO2 à 

82,05 mmHg, des HCO3- à 24,00 mmol/L et des lactates à 2,00 mmol/L. 

 

 Les autres paramètres biologiques médians recensés étaient l’hémoglobine à 12,55 

g/dL, les globules blancs à 12,50 G/L, la CRP à 26,50 mg/L, la créatinine à 10,80 mmol/L, 

l’urée à 0,58 g/L, le DFG à 53,00 mL/min, la natrémie à 139,00 mmol/L, et la kaliémie à 4,10 

mmol/L. 

 

 Les moyens thérapeutiques employés étaient principalement les antibiotiques (50,4%), 

un support ventilatoire type Oxygène, VNI, ou Optiflow (64,6%) et des traitements 

symptomatiques dans 65,1% des cas.  

La Morphine et le Midazolam utilisés dans un objectif de soins de confort étaient employés, 

respectivement, dans 9,3% et 10,1% des cas.  
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 La famille a été consultée dans 40,5% des situations, et à chaque fois, les soins de 

confort étaient privilégiés.  

Le Réanimateur a été sollicité dans 22,3% des cas, et une décision de limitation ou arrêt des 

soins était retenue dans 97,1%. 

Le médecin spécialiste suivant le patient a été contacté dans 16,6% des situations ; une 

décision de LAT approuvé dans 84,6%.  

Le médecin traitant n’a pu être joint que dans 6,4% des cas.  

 

 
 

 

 Sur les 159 patients transportés sur un établissement, 82 ont bénéficié d’une décision 

de LAT, soit 53,0 %.  
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 Au total, parmi les 159 patients pris en charge dans un établissement de santé, 46,1% 

ont pu regagner leur domicile contre 53,9% de décès. 

Sur les 159 patients, 43,4% ont nécessité d’une hospitalisation en service conventionnel avant 

leur retour au domicile. Seul 2,6% ont pu regagner leur domicile immédiatement après leur 

prise en charge aux urgences. 9,9% sont décédés au SAU, 13,8% à l’UHCD soit dans les 24h 

suivant leur prise en charge et 30,3% au décours d’une hospitalisation.   
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5. Caractéristiques de la population du groupe LAT (Tableau 2) : 

 Les patients du groupe LATA étaient au nombre de 80, avec 52,5% de femmes contre 

47,5% d’homme et un âge moyen de 82 ans +/- 11. Ils s’agissaient de patients 

polypathologiques : 100% présentaient une pathologie chronique autre associée à type de 

diabète, HTA, dyslipidémie…etc. 39,5% souffraient de trouble cognitif, 29,1% d’une 

néoplasie dont 44% était étiqueté soins palliatif et 40% étaient à un stade métastatique. Les 

autres antécédents chronique étaient marqués par l’insuffisance cardiaque pour 19,5%, les 

maladies neuro-dégénératives pour 19,2%, et l’insuffisance respiratoire chronique pour 

18,2%.  

 Leur autonomie était fortement limitée, plus de 59% d’entre eux avaient un GIR 

inférieur ou égal à 2. Un peu plus de la moitié résidaient au domicile (56,3%), cependant une 

part non négligeable résidaient en EPHAD (42,3%). 

 La présence de directives anticipées a été notifiée pour seulement 5 d’entre eux.  

  

 Le SMUR était sollicité principalement soit pour une détresse respiratoire aiguë 

(38,8%) soit pour des troubles de la conscience (35%) avec un Glasgow médian à 8. 

Toutefois, 68,9% d’entre eux présentaient des signes respiratoires au moment de la prise en 

charge par le SMUR et 82,1% bénéficiaient d’un support ventilatoire en pré-hospitalier. 

L’avis de la famille était demandé en pré-hospitalier dans 25% des cas. 

  

   Les paramètres cliniques, biologiques et thérapeutiques étaient similaires à ceux 

retrouvés du point de vue général, exception faite pour le taux de lactate qui était supérieur à 2 

pour plus de 50% d’entre eux. La Morphine et le Midazolam à visée confort étaient 

employées respectivement dans 17,4% et 18,8% des cas. 

  

 La famille était consultée dans 68,4% des situations et leur avis était dans 100% des 

cas en faveur de soins de confort. L’avis d’un second médecin était demandé dans plus de 

50% des cas. Il s’agissait essentiellement du Réanimateur dans 41,8% des cas. Le médecin 

spécialiste était joint dans 21,5% et le médecin traitant dans 12,7%. Quel que soit le second 

médecin sollicité, l’avis était à chaque fois en faveur d’une décision de LAT.  

  

 Au sein de cette population, il a été décidé pour 27 d’entre eux une décision d’arrêts 

des soins (33,7%) ; et pour les 53 restants (66,3%) une décision de limitation des 

thérapeutiques. Parmi les patients ayant eu une décision d’arrêt des soins, la totalité sont 

décédés. Parmi ceux ayant reçu une décision de limitation, 62,3% sont décédés et 37,7% ont 

pu rejoindre leur domicile après un séjour en hospitalisation.  

Au total, plus de 75% des patients du groupe LAT sont décédés. Les 24,4% de patients ayant 

pu regagner leur domicile ont nécessairement dû bénéficier d’une hospitalisation avant.  
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6. Caractéristique de la population « soins sur place » : 

 Parmi les 179 patients initiaux seul 20 ont bénéficié de soins sur place exclusif. Parmi 

eux, 85% était des femmes contre 15% d’homme avec une moyenne d’âge de 87 ans +/- 9. 

 Il s’agissait là encore de patients avec une autonomie fortement limitée (GIR médian à 

1) et résidant pour la plupart en EPHAD (75%).  

 Parmi les antécédents, on retrouvait dans 63,2% des troubles cognitifs, dans 28,6% des 

maladies neuro dégénératives, dans 21,1% une pathologie coronarienne et dans 15,8% un 

antécédant de néoplasie. Une fois de plus, la totalité des patients avait au moins une autre 

pathologie chronique associée de type diabète, HTA, dyslipidémie…etc.  

 Les directives anticipées ont été notifiées dans seulement 6 cas.  

  

 Le SMUR était engagé dans 50% des cas pour une détresse respiratoire aiguë, et dans 

35% pour des troubles de la conscience avec un score de Glasgow médian à 7. La saturation 

périphérique en oxygène médiane était de 84,5% avec une fréquence respiratoire médiane à 

27 cycle par minutes. 65% des patients présentaient des signes respiratoires. La tension 

artérielle systolique médiane était de 108,5 mmHg et la diastolique de 60 mmHg.  

  

 Du point de vue des thérapeutiques, 80% bénéficiaient d’un support ventilatoire, 

15,8% d’un traitement par Morphine à visé confort et 21% d’un traitement par Midazolam. 

La famille était interrogée dans 85% des situations et systématiquement le confort de leur 

proche était privilégié. En revanche, l’avis d’un second médecin était plutôt rare puisque ce 

dernier a été sollicité uniquement pour 3 patients sur 20.  

Le devenir à court termes dans les suites de l’intervention SMUR n’a pas été étudié ici.  

7. Résultats de l’étude analytique:  

 L’ensemble des patients pris en charge ont été classés en 3 groupes selon leur devenir : 

LAT, Non LAT, Soins sur place. Ainsi nous avons pu réaliser une comparaison selon leur 

caractéristique et leur prise en charge pré hospitalière.  

 

 On retrouve une différence significative sur l’âge avec des patients plus âgés dans le 

groupe LAT et soins sur place (82 +/- 11 et 87 +/- 9 vs 78 +/- 15 p< 0,01). 

 

 On retrouve également une différence significative sur le niveau d’autonomie avec des 

patients plus dépendant dans les groupes LAT et Soins sur place (GIR médian 1, 2 vs 3, 

p<0,01). 

 On note aussi une différence significative sur le lieu de vie des patients (p<0,01). Les 

patients bénéficiant de soins sur place résidaient dans la majorité des cas en EPHAD (75%) 

tandis que les patients pour lesquels il n’était pas retenu de décision de LAT réside 

majoritairement au domicile (60,9%). 

 

 De même, il y a une différence significative dans l’utilisation de la Morphine (15,8% 

vs 0%, p< 0,01) et du Midazolam (21,1% vs 0%, p< 0,01) en pré hospitalier à visée de confort 



42 

en faveur des patients bénéficiant de soins sur place. On constate également une différence 

significative dans l’emploi du Risordan en pré hospitalier au bénéficie des patients pour 

lesquels il n’a pas été retenue de décision de LAT (13%, vs 2,5% et 0%, p<0,02). 

 

 La famille ainsi que le Médecin traitant étaient consultés en pré hospitalier de façon 

significative (p<0,01 et p<0,03).  En effet, un avis auprès de la famille été sollicité dans 85% 

des cas dans le groupe Soins sur place contre 25% dans le groupe LATA et 5,6% dans le 

groupe Non LAT. De même le médecin traitant était joint dans 10% des cas dans le groupe 

Soins sur place, contre 6,3% dans le groupe LAT et 0% dans le groupe Non LAT. 

 

 On a également réalisé une comparaison entre les patients pour lesquels il a été retenu 

une décision de LAT et ceux pour lesquels il n’a pas été retenu de décision de LAT. 

Ainsi, on ne constate pas de différence significative au niveau des caractéristiques 

démographiques.  

 

En revanche, on retrouve une différence significative concernant :  

• La présence de signe respiratoire plus important dans le groupe LAT (68,9% 

vs 50,7%, p<0,04). 

• L’avis de la famille en pré-hospitalier, plus souvent sollicité dans le groupe 

LAT (25% vs 5,6%, p<0,01). 

• Le taux de globules blancs, plus élevé dans le groupe LAT (15,6 vs 10,0, p< 

0,01). 

• Le taux de CRP, plus important dans le groupe LAT (59,1 vs 14,1, p<0,01). 

• Le taux de créatinine, plus élevé dans le groupe LAT (12,8 vs 9,6, p<0,03). 

• Le taux d’urée, plus important dans le groupe LAT (0,64 vs 0,48, p< 0,03). 

• Le taux de Lactates, avec taux supérieur à 2 mmol/L pour 57,1% des patients 

du groupe LAT contre 41,3% des patients du groupe Non LAT (p< 0,03). 

• L’utilisation de le Morphine à visée confort, jamais employée dans le groupe 

Non LATA (0% vs 17,4%, p< 0,01).  

• L’utilisation du Midazolam dans un objectif de confort jamais employé dans le 

groupe non LATA (0% vs 18,8%, p< 0,01). 

• L’avis de la famille en hospitalier, nettement plus sollicité dans le groupe LAT 

(68,4% vs 14,1%, p< 0,01). 

• L’avis du Médecin traitant et du réanimateur, plus souvent sollicité dans le 

groupe LAT, respectivement 12,7% vs 0% avec p< 0,01 et 41,8% vs 2,9% 

avec p< 0,01.  

• Le devenir en hospitalier du patient (p< 0,01) et le taux de mortalité : 75% de 

décès dans le groupe LAT contre 28,2% dans le groupe Non LAT avec p< 

0,01.  
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Tableau 1: Caractéristique de la population globale et en fonction de la décision de LAT, pas de LAT ou Soins sur place en 
préhospitalier 

Caractéristiques  Population 

globale  

N = 179 

Pas de LAT 

N= 71 

LAT 

N= 80 

Soins sur 

place 

N = 20 

p-

value* 

Age - médiane (Q1-Q3)  84 (75-90) 82 (72-88) 86 (75-91) 89 (84-94) 0,01 

Sexe - no (%)       

 Femmes 107 (59,8) 43 (60,6) 42 (52,5) 17 (85,0) 0,03 

Antécédents - no (%)       

 Troubles cognitifs  76 (43,7) 33 (46,5) 30 (39,5) 12 (63,2) 0,17 

 Néoplasie  48 (27,1) 20 (28,2) 23 (29,1) 3 (15,8)  0,57 

 Maladie neuro 

dégénérative 

38 (24,2)  18 (29,0) 14 (19,2) 4 (28,6) 0,37 

 Maladie coronarienne  35 (20,1) 16 (22,5) 13 (16,9) 4 (21,1) 0,68 

 Insuffisance 

cardiaque 

28 (16,1) 11 (15,7) 15 (19,5) 1 (5,3) 0,38 

 Insuffisance 

respiratoire chronique  

27 (15,4) 12 (16,9) 14 (18,2) 1 (5,3) 0,48 

GIR - médiane, (Q1 – 

Q3) 
 2 (1-4) 3 (1-5) 2 (1-4) 1 (1-2) <0,01 

Lieu de vie – no (%)      <0,01 

 Domicile 97 (54,8) 42 (60,9) 45 (56,3) 4 (20,0)  

 EPHAD 74 (41,8) 23 (33,3) 34 (42,5) 15 (75,0)  

 Autres 6 (3,4) 4 (5,8) 1 (1,3) 1 (5,0)  

Motif d’intervention 

no (%) 
     0,93 

 Inconscience 60 (33,5) 20 (28,2) 28 (35,0) 7 (35,0)  

 Détresse respiratoire 
aiguë 

71 (39,7) 28 (39,4) 31 (38,8) 10 (50,0)  

 Hypotension 26 (14,5) 14 (19,7) 10 (12,5) 2 (10,0)  

 Sepsis 4 (2,2) 1 (1,4) 3 (3,8) 0 (0,0)  

 Douleur thoracique 3 (1,7) 1 (1,4) 2 (2,5) 0 (0,0)  

 Autres 15 (8,4) 7 (9,9) 6 (7,5) 1 (5,0)  

Paramètres cliniques 

médiane (Q1,Q3) 

      

 TAS 113 (80-147) 120 (80-150) 116 (85-

143) 

109 (76-150) 0,84 

 TAD  61 (50-80) 63 (49-83) 64 (50-80) 60 (50-80) 0,84 

 Fréquence cardiaque 97 (76-120) 100 (70-124) 98 (76-117) 95 (85-123) 0,98 

 Fréquence 

respiratoire  

25 (20-32) 25 (20-31) 26 (20-30) 27 (15-36) 0,99 

 SpO2 88 (75-96) 88 (76-96) 88 (75-96) 85 (73-92) 0,63 

 Score de Glagow 
médiane 

9 (5-11) 10 (6-13) 8 (5-11) 7 (4-10) 0,15 

Traitements – no (%)       

 Morphine  5 (2,8) 0 (0,0) 0 (0,0) 3 (15,8) < 0,01 

 Midazolam 4 (2,3) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (21,1) < 0,01 

Avis – no (%)       

 Famille 44 (26,4) 4 (5,6) 20 (25,0) 17 (85,0) < 0,01 

 Médecin traitant 7 (3,9) 0 (0,0) 5 (6,3) 2 (10,0) 0,03 

 Régulateur 5 (2,8) 1 (1,4) 3 (3,8) 1 (5,0) 0,53 

 Réanimateur 5 (2,8) 1 (1,4) 4 (5,0) 0 (0,0) 0,43 

*p<0,05 
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Tableau 2: Caractéristique de la population globale et selon le statut LAT ou absence de LAT  

 

 

 

Caractéristiques  Population globale  

N = 179 
Pas de LAT 

N= 71 
LAT 

N= 80 
p-

value* 

Age - médiane (Q1-Q3)   84 (75-90) 82 (72-88) 86 (75-91) 0,08 

Sexe - no (%)      

 Femmes 107 (59,8) 43 (60,6) 42 (52,5) 0,33 

Antécédents - no (%)      
 Troubles cognitifs  76 (43,7) 33 (46,5) 30 (39,5) 0,41 

 Néoplasie  48 (27,1) 20 (28,2) 23 (29,1) 1,00 

 Maladie neuro 
dégénérative 

38 (24,2)  18 (29,0) 14 (19,2) 0,22 

 Maladie coronarienne  35 (20,1) 16 (22,5) 13 (16,9) 0,41 

 Insuffisance cardiaque 28 (16,1) 11 (15,7) 15 (19,5) 0,67 
 Insuffisance 

respiratoire chronique  

27 (15,4) 12 (16,9) 14 (18,2) 1,00 

GIR - médiane, (Q1 – Q3)   2 (1-4) 3 (1-5) 2 (1-4) 0,13 
Lieu de vie – no (%)     0,22 

 Domicile 97 (54,8) 42 (60,9) 45 (56,3)  

 EPHAD 74 (41,8) 23 (33,3) 34 (42,5)  
 Autres 6 (3,4) 4 (5,8) 1 (1,3)  

Motif d’intervention - no (%)     0,72 

 Inconscience 60 (33,5) 20 (28,2) 28 (35,0)  
 Détresse respiratoire 

aiguë 

71 (39,7) 28 (39,4) 31 (38,8)  

 Hypotension 26 (14,5) 14 (19,7) 10 (12,5)  
 Sepsis 4 (2,2) 1 (1,4) 3 (3,8)  

 Douleur thoracique 3 (1,7) 1 (1,4) 2 (2,5)  

 Autres 15 (8,4) 7 (9,9) 6 (7,5)  
Signes respiratoires  - no (%)  99 (58,9) 34 (50,7) 51 (68,9) 0,04 

Paramètres cliniques  

 médiane (Q1,Q3) 

     

 TAS 113 (80-147) 120 (80-150) 116 (85-143) 0,72 

 TAD  61 (50-80) 63 (49-83) 64 (50-80) 0,96 

 Fréquence cardiaque 97 (76-120) 100 (70-124) 98 (76-117) 0,84 
 Fréquence respiratoire  25 (20-32) 25 (20-31) 26 (20-30) 0,88 

 SpO2 88 (75-96) 88 (76-96) 88 (75-96) 0,96 

 Score de Glagow 
médiane 

9 (5-11) 10 (6-13) 8 (5-11) 0,17 

Traitements préhospitalier – no 

(%) 

     

 Morphine  5 (2,8) 0 (0,0) 0 (0,0)  

 Midazolam 4 (2,3) 0 (0,0) 0 (0,0)  

Avis préhospitalier – no (%)      

 Famille 44 (26,4) 4 (5,6) 20 (25,0) < 0,01 

 Médecin traitant 7 (3,9) 0 (0,0) 5 (6,3) 0,06 

 Régulateur 5 (2,8) 1 (1,4) 3 (3,8) 0,62 
 Réanimateur 5 (2,8) 1 (1,4) 4 (5,0) 0,37 

Paramètres biologiques – 

médiane (Q1-Q3) 

     

 Globules blancs 12,5 (7,7-17,8) 10,0 (7,5-15,1) 15,6 (9,1-20,2) <0,01 

 CRP 26,5 (8,1-137) 14,1 (5,1-65,4) 59,05 (13,7-162) <0,01 

 Créatinine 10,8 (7,9-17,5) 9,6 (6,8-14,7) 12,8 (8,3-20,1) 0,03 

 Urée 0,58 (0,42-0,85) 0,48 (0,38-0,75) 0,64 (0,48-1,03) 0,03 

 Lactates 2,0 (1,2-3,7) 1,6 (1,1-2,8) 2,2 (1,2-4,8) 0,04 

Traitements hospitalier – no 

(%) 

     

 Morphine 12 (9,3) 0 (0,0) 12 (17,4%) < 0,01 

 Midazolam 13 (10,1) 0 (0,0) 13 (18,8) < 0,01 

Avis hospitalier – no (%)      

 Famille 64 (40,5) 10 (14,0) 54 (68,4) < 0,01 

 Médecin traitant 10 (6,4) 0 (0,0) 10 (12,7) <0,01 

 Réanimateur 35 (22,3) 2 (2,9) 33 (41,8) < 0,01 

 Médecin spécialiste  26 (16,6) 9 (12,9) 17 (21,5) 0,20 
Décès – no (%)     <0,01 

 Au SAU  15 (9,9) 1 (1,4) 11 (14,1)  

 UHCD** 21 (13,8) 1 (1,4) 20 (25,6)  

 En hospitalisation  46 (30,3) 18 (25,4) 28 (35,9)  

 Total 82 (53,9) 20 (28,2) 59 (75,6)  

*p<0,05   **Unité d’Hospitalisation de Courte Durée  
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 Les principaux facteurs associés à une décision de LAT sont :  

- L’âge des patients, plus élevé dans le groupe Soins sur place, puis Non LAT, et 

plus jeunes dans le groupe Non LAT. 

- L’autonomie, avec une autonomie pour les activités de la vie quotidienne de 

plus en plus limitée chez les patients en LAT ou bénéficiant exclusivement de 

Soins sur place  

- Le lieu de vie, avec davantage de patients résident en EPHAD parmi les 

patients en LAT ou ayant bénéficié de soins sur place. Cela étant très 

certainement associé avec le niveau d’autonomie.  

- L’avis de la famille et d’un second médecin, principalement sollicité lors de 

discussion de LAT. Dans les situations d’urgences, le second médecin est le 

plus souvent un réanimateur ; cela pouvant en partie s’expliquer par le fait 

qu’en dehors des heures ouvrables le médecin traitant et/ou référent ne sont 

généralement pas joignables. 

8. Décision de LAT en fonction des centres hospitaliers :  

 Les patients de notre population sont issus de 4 centres hospitaliers différents : Toul, 

Lunéville, Pont-à-Mousson et Nancy. 

 

 Au cours de notre période d’étude, le CH de Toul à pris en charge 35 patients par le 

SMUR. Tous ont bénéficiés d’un transport médicalisé vers un service hospitalier. Sur les 35, 

2 sont décès à leur arrivée au SAU et pour 1 le dossier médical n’a pas été retrouvé. Parmi ces 

32 patients pris en charge à l’hôpital, il a été discuté une décision de LAT pour 18 (56%) 

d’entre eux, avec décision de limitation des soins dans 66% des cas et décision d’arrêt des 

soins dans 33% des cas. Tous les patients pour lesquels il a été retenu une décision d’arrêt des 

soins sont décédés. Parmi les patients avec une décision de limitation des soins, 10 (83%) sont 

décédés. Soit, 89% des patients décédés après décision de LAT.  

 

 Le CH de PAM a pris en charge 27 patients en préhospitalier par le SMUR. Parmi eux, 

2 ont bénéficié de soins sur place. Les 25 autres ont été médicalisés vers le SAU de PAM. Sur 

les 25, il a été retenu une décision de LAT pour 36% ; avec décision d’arrêt des soins dans 

23% des cas et décision de limitation dans 77%. Tous les patients avec décision d’arrêt des 

soins sont décédés. 57% des patients avec décision de limitation des soins sont décédés. Soit 

au total, 67% des patients en LAT sont décédés. 

 

 Au sein du CHRU de Nancy, 99 patients ont été pris en charge par le SMUR, dont 15 

ayant bénéficié de soins sur place et  84 d’un transport médicalisé. Pour 2 d’entre eux, le 

dossier médical n’pas été retrouvé et 1 est décédé à l’arrivée au SAU. Parmi les 81 patients 

pris en charge à l’hôpital, 64% ont bénéficié d’une limitation du niveau de soin, dont 37% une 

décision d’arrêt des soins et 63% une décision de limitation des soins. Tous les patients pour 

lesquels il a été retenu une décision d’arrêt des soins sont décédés ; 55% des patients avec une 

décision de limitation sont décédés. Soit, 71% des patients avec une décision de LAT 

décédés.  
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 Le CH de Lunéville a pris en charge 18 patients en préhospitalier par le SMUR, 3 ont 

bénéficié de soins sur place et 15 ont été médicalisés jusqu’au centre hospitalier. Parmi les 15 

patients transportés, le dossier médical n’a pas été retrouvé pour 2 d’entre eux. Ainsi, sur les 

13 patients pris en charge, il a été clairement notifié une décision de LAT pour 1 seul patient 

avec décision de limitation des soins. Il est décédé dans les suites. 

Toutefois, parmi les 13 patients pris en charge, 5 patients sont décédés en plus du patient avec 

une décision de LAT. De plus, le CH de Lunéville fait parti des centres n’ayant pas de 

procédure de LAT. Il est donc possible qu’une décision de LAT ait été prise pour les autres 

patients mais qu’il y est eu un défaut de traçabilité.  

  
Tableau 3: Comparaisons du devenir des patients en fonction du centre hospitalier lors de la prise en charge hospitalière 

Caractéristiques  TOUL 

N=32 

PAM* 

N=25 

NANCY 

N=81 

LUNEVILLE 

N=13 

Décision de LAT  

 no (%)  

 18 (56) 9 (36) 52 (64) 1 (7) 

 Décision de Limitation  12 (66) 7 (77) 33 (63) 1 (100) 

 Décision d’Arrêt 6 (33) 2 (23) 19 (37) 0 (0,0) 

Décès - no (%)      

 Décision d’Arrêt  6 (100) 2 (100) 19 (100) 0 (0,0) 
 Décision de Limitation 10 (83) 4 (57) 18 (55) 1 (100) 

 LAT 16 (89) 6 (67) 37 (71) 1 (100) 

* Pont-à- Mousson 
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A. DISCUSSION :  

1. Comparaison avec la littérature : 

 Dans notre population, le taux de mortalité au SAU est légèrement supérieur à celui 

décrit dans la littérature avec 9,9% contre 4-8% (1). En revanche, le taux de décès au cours 

d’une hospitalisation est nettement inférieur, 30,% contre 66% (25). De même pour le taux de 

décès survenant pour un séjour de moins de 24h dans un service d’urgence, 13,8% contre 

16% (1). Cette différence observée peut être dû à un manque de puissance.  

 

 La population de notre étude est globalement similaire au profil de patient décrit dans 

la littérature par Le Conte, Riochet and al. Ce sont principalement des patients d’âge élevé 

(81,0 +/- 13), polypathologique avec une autonomie pour les activités quotidiennes très limité 

(GIR médian 2) (26). 

 La proportion de décision de LAT est plus faible que celle décrite, 53% contre 79% 

(26). Toutefois les patients ont été comptabilisé avec une décision de LAT uniquement 

lorsque cette dernière était tracée dans le dossier médical, soit par la présence d’une procédure 

LAT, soit par traçabilité écrite dans le dossier médical. De plus les patients pris en charge en 

SMUR et laissé sur place n’ont pas été comptés comme des LAT puisqu’ils n’étaient pas 

explicitement défini comme tel dans le dossier de régulation. En effet, il n’existe pas 

« d’onglet LATA » permettant de tracer cette décision dans la fiche de régulation.  Enfin cela 

peut aussi s’expliciter par un manque de puissance avec échantillon de petite taille. 

 

 Parmi les patients du groupe LATA, on constate que l’avis de la famille a été demandé 

dans 68,4% ce qui est plus élevé par rapport au taux retrouvé dans la littérature 58,4% (26). 

L’avis d’un second médecin, principalement le réanimateur (41,8%), était sollicité dans 75% 

des cas, ce qui est moins élevé que le taux retrouvé dans l’étude de Le Conte, Riochet and al. 

(80%). 

    

 Les patients ayant bénéficié de soins sur place par le SMUR semblent correspondre 

aux patients pour lesquels une décision de LAT était retenu compte tenu du fait qu’ils sont les 

seuls à avoir bénéficié de thérapeutique à visée confort. Lorsqu’on s’intéresse à leur profil, ce 

dernier semble comparable à celui décrit par Ferrand et Marty (22). Là encore ce sont des 

patients d’âge élevé avec une autonomie fortement limitée (GIR médian 1), polypathologique 

et pour lesquels le SMUR est sollicité principalement soit pour une défaillance aiguë, 

principalement respiratoire (50%), soit pour des troubles de la conscience avec un score de 

Glasgow médian à 7. Cependant, l’âge moyen de notre population est plus élevé, 89 ans 

contre 78 ans. 

En revanche, l’avis de la famille était sollicité de façon plus importante, 85% contre 33,9% 

(22). Cependant, l’avis d’un second médecin (médecin traitant, réanimateur ou régulateur) n’a 

été demandé que pour 3 patients sur 20, ce qui est nettement inférieur au taux décrit par 

Ferrand et Marty, 56,5%. La présence de directives anticipées a été tracé seulement pour 4 

patients parmi les 20 ; et elles ne faisaient pas partie des variables étudiées dans l’étude de 

Ferrand et Marty.  
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 Au sein de notre étude, on constate que l’existence de directives anticipées est tracée 

pour 16 de nos patients lorsqu’on s’intéresse à la population globale, pour 5 patients du 

groupe LATA et pour 6 patients du groupe Soins sur place. Cela s’accorde avec les données 

de la littérature qui retrouve un taux de rédaction de directives anticipées de l’ordre de 2,5% 

(4). Toutefois une étude récente réalisé au sein du département de Meurthe et Moselle faisant 

un état des lieux les limitations et arrêts des traitements de suppléance vitale chez les 

personnes âgées résidant en EPHAD retrouvait un taux de rédaction des directives anticipées 

présente dans le dossier médical de l’ordre de 75% (27). Notre population d’étude étant issue 

du même département, nous nous attendions à retrouver une traçabilité de l’existence de 

directives anticipées un peu plus élevé, notamment dans le groupe Soins sur place où la 

majorité des patients résidaient en EPHAD. Cette différence de données peut en partie 

s’expliquer par le fait qu’une partie des données recueillies provenaient des fiches de 

régulation et que les informations y figurant dépendent du médecin régulateur mais aussi de 

l’activité téléphonique à l’instant T. En effet en période de forte activité, le médecin 

régulateur ne dispose que d’un temps très bref pour notifier l’essentiel des informations et 

orienter afin de pouvoir répondre à chaque appel dans un délais acceptable. Une autre raison 

pouvant expliquer, que le taux de directives anticipées soit faible est que tous les 

établissements incluent pour cette étude ne disposaient pas de procédure LATA, ce qui peut 

être une source de défaut de traçabilité. L’étude de Douplat, Fraticelli and al a révélé que 

l’existence d’une procédure de LAT améliore le respect de la traçabilité de chacune des 

informations indispensables lors d’une décision de LAT (28).  

 

   Lorsqu’on s’intéresse aux critères justifiant les décisions de LAT, on constate que 

l’âge avancé, une qualité de vie diminuée et/ou attendue, l’existence d’une pathologie 

chronique fatale dans les 6 mois à venir ainsi qu’une issue fatale attendue à court terme du 

trouble aiguë constituent les principaux facteurs déterminant une décision de LAT aussi bien 

dans un service d’urgence, qu’en pré hospitalier (22,26). Ces critères sont retrouvés dans les 

caractéristiques de notre population issue du groupe LATA et Soins sur place.  

 

 En ce qui concerne les facteurs pronostics l’existence d’une différence significative 

sur l’âge et sur certains paramètres biologiques (taux de globules blancs, CRP, Créatinine, 

urée et lactate) laisse supposer qu’ils sont associés de façon négative au pronostic des 

patients. Cependant aucune analyse statistique n’a été réalisée permettant de mettre en 

évidence une association significative.   

2. Points positifs :  

 Il s’agit d’une étude observationnelle permettant une description des pratiques en vue 

d’améliorer les procédés et les prises en charge des patients en situation de LAT.  

  

 Notre travail constitue une première tentative d’étude autour d’un thème délicat auquel 

s’ajoute des difficultés supplémentaires par le caractère particulier d’exercice qu’est la 

médecine d’urgence pré hospitalière.  
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 Il permet une photographie des pratiques concernant un cadre nosographique 

complexe pouvant être source d’angoisse et de souffrance tant pour le patient et ses proches 

que les professionnels de santé.  

 

Cette étude souligne l’importance de la bonne tenue du dossier du patient, élément 

essentiel de la continuité, la sécurité et l'efficacité des soins qui permet d'assurer la 

coordination des différents professionnels auprès du patient.  

3. Limites de l’étude : 

 Le caractère rétrospectif de notre étude constitue l’un de nos principaux biais. En effet, 

les données sont recueillies à postériori à partir des informations présentes dans le dossier 

médical des patients ; et certaines sont difficiles à recueillir. Ce fut notamment le cas avec les 

directives anticipées notifiées que dans très peu de dossiers. Pourtant elles constituent un 

élément important à considérer lors d’une décision de LAT puisqu’elles représentent les 

volontés du patient concernant sa fin de vie et qu’elles « s’imposent au médecin ». (15). 

 

 Les informations portant sur la prise en charge pré hospitalières sont issues du dossier 

de régulation rempli par le médecin régulateur à partir des informations transmises par 

téléphone par le médecin SMUR présent auprès du malade. Ajouté à cela les différents appels 

reçu en parallèle imposant au médecin régulateur une prise de note rapide, il se peut que 

certaines données soient mal rapportées voire oubliées.  

De plus, il n’existe pas « d’onglet LAT » au niveau des dossiers de régulation permettant 

d’identifier les patients pour lesquels une telle décision est prise en pré hospitalier. Ainsi, les 

patients de notre population Soins sur place peuvent seulement être supposés comme ayant 

bénéficié d’une telle décision du fait de leur gravité et des thérapeutiques dont ils ont 

bénéficié. Cependant on ne peut l’affirmer. Et pour cette même raison, il se peut que certains 

dossiers n’aient pas été retenus. 

 

  Un autre biais à cette étude est sa population de petite taille entrainant un manque de 

puissance. Elle ne permet pas d’avoir des résultats généralisables. 

 

 Enfin, l’objectif secondaire de cette étude était de rechercher des facteurs pronostics 

chez les patients ayant une LAT, cependant il n’a été réalisé d’analyse statistique permettant 

de mettre en évidence une association significative entre certains facteurs et le pronostic des 

patients.  
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B. PERSPECTIVES : 

 Les situations de LAT font partie intégrante de la médecine d’urgence et bon nombre 

de médecin se retrouve confronté à de telle décision y compris en pré hospitalier.  C’est 

pourquoi nous proposons une fiche d’aide à la décision (annexe 3). Cette dernière s’appuie 

sur la « fiche de décision en vue d’une limitation ou arrêt des traitements » réalisé par la 

SFAR (29). Il semblerait intéressant, après sa validation, de réaliser une nouvelle évaluation 

afin de mesurer l’impact d’un tel outil par des études prospectives.  

 

 La traçabilité des informations est obligatoire. Elle permet de justifier chaque décision. 

C’est pourquoi il est primordial d’améliorer cette traçabilité. Le déploiement des tablettes en 

SMUR constitue une avancé dans la saisie et la traçabilité des données. De plus il parait 

important de sensibiliser les médecins régulateurs sur l’importance que figure certains 

éléments, notamment directives anticipée, avis des proches et du second médecin, dans le 

dossier de régulation lorsqu’il se discute une décision de LAT. Et en cas d’affluence d’appel 

limitant le médecin régulateur dans sa prise de note, il parait envisageable, avec la création de 

centre de formation des assistants de régulation médical (ARM), de leur demander d’assurer 

la traçabilité des informations. Il semblerait aussi intéressant de créer un onglet LAT dans le 

dossier de régulation.   

De même, il paraît pertinent de promouvoir la réalisation de procédure de LAT au sein des 

SAU. Comme décrit dans l’étude de Douplat et al. la présence d’une procédure écrite de LAT 

améliore la traçabilité, la communication et la qualité des soins. En outre, elle favorise 

l’implication du personnel infirmier dans le processus décisionnel (28). 

 

 Le contexte de l’urgence avec le manque de temps et une faible disponibilité des UMH 

contraint le médecin à devoir agir rapidement. Pourtant, les situations où se discute une 

décision de LAT demande du temps et plus d’intervenants (médecin traitant, spécialiste, 

réanimateur), d’autant plus quand le patient nécessite des soins de confort. C’est pourquoi il 

parait juste d’envisager l’utilisation d’outils d’aide à la décision, tel que la fiche proposé en 

annexe ;  et  une collaboration avec les équipes mobiles des soins palliatifs (EMSP) et 

d’hospitalisation à domicile (HAD) en vue d’améliorer la prise en charge des patients en 

situation de LAT, comme dans le protocole de recherche mené à Nice en 2002 sous la 

direction du Dr Jean François Ciais avec la création d’une équipe mobile d’urgence des soins 

palliatif (31). 
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CONCLUSION 
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 Les situations de LAT constituent une réalité dans l’exercice de la médecine 

d’urgence, y compris en préhospitalier. Elles concernent le plus souvent les personnes d’âge 

élevé avec une autonomie fortement limité, porteur d’une pathologie chronique évolutive et 

dont le pronostic à court terme est engagé. La décision de ne pas entreprendre ou 

d’interrompre un traitement de suppléance vitale est difficile à prendre dans le contexte de 

l’urgence, d’autant plus qu’un médecin référent est rarement joignable et que le médecin 

urgentiste ne dispose que d’informations limitées. 

 Les lois et recommandations françaises en vigueur condamnent l’obstination 

déraisonnable et imposent le respect des volontés du patient et la collégialité de la prise de 

décision. Pour autant, ces textes n’apportent que peu d’aide concernant les décisions de LAT 

en urgence, et leur application en situation réelle constitue une vraie problématique pratique. 

Face à une telle complexité, il semble nécessaire de développer des outils d’aide à la décision 

de LAT. C’est pourquoi nous avons décidé de rédiger cette fiche d’aide à la décision de LAT 

qui devra être étudiée afin d’évaluer sa pertinence et son impact. 

   De même, comme rappelé par les recommandations de la SFMU et SRLF de Juin 

2018, la tenue du dossier médical et la traçabilité de l’ensemble des informations sont 

indispensables pour assurer une bonne continuité des soins. Bien que plus difficile à assurer 

en préhospitalier, il est pourtant indispensable de rappeler aux professionnels de la santé le 

bon respect de la tenue du dossier quelques soient les circonstances et difficultés rencontrées 

en vue d’améliorer la prise en charge des patients. 

 La fin de vie constitue un réel problème de santé publique. Elle concerne tous les 

professionnels de santé sans exception. C’est pourquoi il convient de parfaire 

considérablement leur formation et leur moyen afin d’améliorer les décisions et prise en 

charge des patients en situation d’échec thérapeutique.   
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Annexe 1 : Signification des GIR : 

 

 

                            

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Annexe 2 : Score de Glasgow :  
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Annexe 3: Fiche d’aide à la decision de LAT: 

 

FICHE D’AIDE A LA DECISION DE LIMITATION ET ARRET DES 

THERAPEUTIQUES 

 

Nom du patient :                                                                                           

Prénom du patient :                                                                                      

Date de naissance :  

 

CONTEXTE :  

Motif :  

 Défaillance aiguë d’organe                                      Glasgow à la prise en charge : …. 

 Evolution terminale d’une pathologie chronique 

 

Antécédents :  

 Maladie neuro dégénérative                                     Insuffisance respiratoire sévère  

 Trouble cognitif sévère                                            Insuffisance rénale terminale 

 Insuffisance cardiaque sévère      Néoplasie évolutive 

 Autre : …………………….  

 

Décision du patient : 

 Apte à communiquer :      OUI          NON 

             - Si non :   Coma                                        Trouble des fonctions supérieures 

                                         Autre : ………………... 

 Directives anticipées :     OUI           NON  

 Personne de confiance connue :    OUI          NON  

 Transmis par un Tiers :        OUI (Nom + qualité) : ……………………… 

                                                         NON 
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Personne impliquée dans la décision de LAT :  

  Médecin SMUR                                               Médecin traitant 

  Interne SMUR                                                  Personne de confiance  

  Infirmière SMUR                                            Tiers (Nom + Qualité) : …………… 

  Personnel EPHAD                                           Autres : ……………………………. 

   

ARGUMENTS EN FAVEUR OU CONTRE UNE LAT : 

  Irréversibilité à court terme de l’affection aiguë 

  Evolution attendue défavorable en termes de survie et/ou de qualité de vie 

(autonomie, qualité de vie relationnelle)  

  Risque majeur de dépendance définitive aux techniques de suppléance 

  Affection sous-jacente incurable et fatale à court terme 

  Déjà suivi en Soins palliatifs 

  Pronostic réservé lié aux antécédents 

  Autonomie antérieure limitée 

 

DECISION : 

  Réanimation d’attente 

  Limitation des thérapeutiques :                            Arrêt des thérapeutiques :  

    Pas de RCP si ACR      Arrêt de la ventilation 

    Pas d’intubation                 Arrêt des amines  

      Pas d’amine        Arrêt des surveillances  

    Pas de VNI        Arrêt hydratation 

    Autres : …………………      Arrêt nutrition artificielle 

  Thérapeutiques palliatives entreprises :  

  Antalgie 

  Sédation  

  Autre : ………………… 
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FAMILLE/ PROCHE :  

 Information donnée et expliquée :      OUI          NON 

 A quelle(s) personne(s) :   Conjoint(te)                                Parents 

                                                       Enfants                                       Autre : ……………… 

 Personne à contacter (Nom, qualité, coordonnées) : ………………………………… 

 

Remarques :  

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………… 

 

 

DATE DE LA DECISION :                                                    Nom et signature du Médecin : 

  



63 

Annexe 4: Caractéristiques de la population 

Caractéristiques  m SD / n(%) Médiane (Q1-Q3) 

Sexe Femme 107 (59.8)  

Age (années)  81.0 ± 12.8 84.0 (75.0 - 90.0) 

Antécédents    

 Troubles cognitif 76 (43.7)  

 Maladie neuro dégénérative 38 (24.2)  

 AVC séquellaire 14 (8.2)  

 Pathologie valvulaire 10 (5.7)  

 Coronarien 35 (20.1)  

 Insuffisance cardiaque  28 (16.1)  

 Insuffisance rénale chronique  18 (10.3)  

 Insuffisance respiratoire chronique  27 (15.4)  

Néoplasie  48 (27,1)  

 Stade métastatique  7 (33.3)  

 Stade palliatif 9 (42.9)  

 En rémission  8 (36.4)  

Autres antécédents chroniques  175 (99.4)  

GIR (1 à 6)    2 (1 - 4) 
 GIR 1-2 69 (59.0)  

 GIR 3-4 24 (20.5)  

 GIR 5-6 24 (20.5)  

Lieu de vie    

 Domicile 97 (54.8)  

 EPHAD 74 (41.8)  

 Maison de santé 5 (2.8)  

 USLD 1 (0.6)  

Hospitalisation à domicile  4 (2.3)  

Motif d'intervention Autre 15 (8.4)  

 Douleur thoracique 3 (1.7)  

 Détresse respiratoire aigüe/dyspnée 71 (39.7)  

 Inconscience 60 (33.5)  

 Malaise/hypotension 26 (14.5)  

 Sepsis/choc septique 4 (2.2)  

Caractéristiques cliniques PRE 
HOSPITALIERE 

   

 Saturation en oxygène 83.73 ± 14.42 88 (75 - 95) 
 Fréquence respiratoire  26.03 ± 9.45 25(20 - 32) 
 Tension artérielle systolique 116.0 ± 38.6 113.0 (80.0 - 147.0) 
 Tension artérielle diastolique  67.6 ± 23.8 61.0 (50.0 - 80.0) 
 Fréquence cardiaque  96.3 ± 31.6 97 (76- 120) 
 Glycémie capillaire  1.93 ± 1.25 1.55 (1.22 - 2.25) 
 Score de Glasgow 8.52 ± 3.89 9 (5 - 11) 

 Signes respiratoires   99 (58.9)  

 Signes neurologiques  35 (20.8)  

 Signes cardiaques  15 (8.8)  

 Autres signes cliniques  75 (44.9)  

Traitements PRE HOSPITALIER    

 Morphine 5 (2.8)  

 Midazolam 4 (2.3)  

 Antibiotiques 3 (1.7)  

 Remplissage 68 (39.3)  

 Support ventilatoire 134 (77.0)  

 Amine 2 (1.1)  

 Anti arythmique 3 (1.7)  

 Anticonvulsivant 10 (5.6)  

 Lasilix 13 (7.3)  

 Risordan 11 (6.3)  
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 Autres 18 (10.2)  

Avis en PRE HOSPITALIER    

Famille  44 (24.6)  

 Réanimation invasive 6 (13.6)  

 Soins de confort 38 (86.4)  

Médecin traitant  7 (3.9)  

 Limitation thérapeutique 6 (100)  

Réanimateur  5 (2.8)  

 Limitation thérapeutique 4 (100)  

Régulateur  5 (2.8)  

 Limitation thérapeutique 5 (100)  

Médecin spécialiste  3 (1.7)  

 Limitation thérapeutique 3 (100)  

Devenir PRE HOSPITALIER    

 Soins sur place 20 (11.2)  

 Transport médicalisé vers un centre 
hospitalier 

159 (88.8)  

Biologie en prise en charge hospitalière    

 Hémoglobine en g/dL 12.3± 2.5 12.6 (10.5 - 14.0) 

 Globules blancs en G/L 17.6 ± 26.7 12.5 (7.7 - 17.8) 

 CRP en mg/L 81.3± 103.8 26.5 (8.1 - 137.0) 

 Créatinine en mmol/L 15.5 ± 13.1 10.8 (7.9 - 17.5) 

 DFG en ml/min 54 ± 26 53 (33 - 79) 

 Urée en g/L 0.73 ± 0.48 0.58 (0.42 - 0.85) 

 Natrémie en mmol/L 139 ± 7 139 (137 - 141) 

 Kaliémie en mmol/L 4.2 ± 0.9 4.1 (3.7 - 4.4) 

 CPK en UI/L 1566 ± 6771 121 (52 - 371) 

 BNP en pg/mL 779 ± 861 369 (127- 1133) 

 pH 7.32 ± 0.13 7.34 (7.24 - 7.42) 

 PaO2 en mmHg 104.4 ± 68.5 82.1 (66.0 - 110.0) 

 PaCO2 en mmHg 47.9 ± 22.0 40.9 (33.5 - 55.1) 

 HCO3- en mmol/L 24,0 ± 6.9 24.0 (20.0 - 27.7) 

 Lactate en mmol/L 2.97 ± 3.13 2.00 (1.20 - 3.70) 

GAZ DU SANG  121 (84.0)  

pH    

 7.35-7.45 41 (33.9)  

 <7.35 62 (51.2)  

 >7.45 18 (14.9)  

PaO2 en mmHg    

 60-90 54 (45.0)  

 <60 19 (15.8)  

 >90 47 (39.2)  

PaCO2 en mmHg    

 35-45 34 (28.3)  

 <35 37 (30.8)  

 >45 49 (40.8)  

HCO3- en mmol/L    

 22-26 35 (31.0)  

 <22 36 (31.9)  

 >26 42 (37.2)  

Lactate en mmol/L    

 2-4 33 (30.3)  

 <2 54 (49.5)  

 >4 22 (20.2)  

Traitements en prise en charge 
hospitalière 

   

 Morphine  12 (9.3)  

 Midazolam 13 (10.1)  

 Antibiotique 65 (50.4)  

 Remplissage 20 (15.5)  



65 

 Support ventilatoire 84 (64.6)  

 Amine 6 (4.7)  

 Anti arythmique 7 (5.4)  

 Anticonvulsivant 2 (1.6)  

 Lasilix 9 (7.0)  

 Risordan 4 (3.1)  

 Autres  84 (65.1)  

Avis en prise en charge hospitalière    

Famille  64 (40.5)  

 Soins de confort 64 (100)  

Médecin traitant  10 (6.4)  

 Limitation thérapeutique 10 (100)  

Réanimateur  35 (22.3)  

 Pas de limitation thérapeutique 1 (2.9)  

 Limitation thérapeutique 34 (97.1)  

Médecin spécialiste  26 (16.6)  

 Pas de limitation thérapeutique 4 (15.4)  

 Limitation thérapeutique 22 (84.6)  

Devenir du patient en hospitalier    

 Décès aux urgences 15 (9.9)  

 Décès en cours d'hospitalisation 46 (30.3)  

 Décès à l'UHCD 21 (13.8)  

 Retour au domicile après 
hospitalisation 

66 (43.4)  

 Retour au domicile après passage aux 
urgences 

4 (2.6)  

Décès  82 (53.9)  

LAT  80 (53.0)  
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Annexe 5 : Caractéristiques selon le groupe NON LATA, LATA et Soins sur place : 

Caracteristiques Modalités 

Pas de Limitation et 
arrêt 

 des thérapeutique  
(n=71) 

Limitation et arrêt  
des thérapeutique  

(n=80) 

Soins sur place 
(n=20) 

P-
value 

Age (années)  78.0 ± 
15.2 

82.0 
(72.0 - 
88.0) 

82.4 ± 
10.7 

85.5 
(75.0 - 
90.5) 

86.8 ± 
9.3 

89.0 
(83.5 - 
93.5) 

0.01 

Sexe Femme 43 (60.6)  42 (52.5)  17 (85.0)   

Antécédents         
 Troubles cognitifs 33 (46.5)  30 (39.5)  12 (63.2)   

 Maladie neuro 
dégénératif 

18 (29.0)  14 (19.2)  4 (28.6)   

 AVC séquellaire 7 (10.1)  5 (6.8)  1 (5.3)   
 Pathologie valvulaire 4 (5.6)  4 (5.1)  2(10.5)   
 Coronarien 16 (22.5)  13 (16.9)  4 (21.1)   
 Insuffisance cardiaque 11 (15.7)  15 (19.5)  1 (5.3)   

 Insuffisance rénale 
chronique 

5 (7.0)  12 (15.8)  1 (5.3)   

 Insuffisance respiratoire 
chronique 

12 (16.9)  14 (18.2)  1 (5.3)   

Néoplasie  20 (28.2)  23 (29.1)  3 (15.8)   
 Stade métastatique 2 (22.2)  4 (44.4)  1 (50.0)   
 Stade palliatif 2 (25.0)  4 (40.0)  2 (100)   
 En rémission 5 (55.6)  3 (30.0)  0 (0.0)   

Autre antécédents 
chronique 

 70 (98.6)  78 (100)  19 (100)   

GIR (1 à 6)   3 (1 - 5)  2 (1 - 4)  1(1 - 2) <0.01 
 GIR 1-2 20 (46.5)  35 (59.3)  12 (100)  0.01 
 GIR 3-4 10 (23.3)  14 (23.7)  0 (0.0)   
 GIR 5-6 13 (30.2)  10 (16.9)  0 (0.0)   

Lieu de vie        <0.01 
 Domicile 42 (60.9)  45 (56.3)  4 (20.0)   

 EPHAD 23 (33.3)  34 (42.5)  15 (75.0)   

 Maison de santé 4 (5.8)  1 (1.3)  0 (0.0)   

 USLD 0 (0.0)  0 (0.0)  1 (5.0)   

Hospitalisation à 
domicile 

 1 (1.4)  3 (3.8)  0 (0.0)   

Motif d'intervention        0.93 
 Autre 7 (9.9)  6 (7.5)  1 (5.0)   

 Douleur thoracique 1 (1.4)  2 (2.5)  0 (0.0)   

 Détresse respiratoire 
aigüe/dyspnée 

28 (39.4)  31 (38.8)  10 (50.0)   

 Inconscience 20 (28.2)  28 (35.0)  7 (35.0)   
 Malaise/hypotension 14 (19.7)  10 (12.5)  2 (10.0)   
 Sepsis/choc septique 1 (1.4)  3 (3.8)  0 (0.0)   

Caractéristiques 
cliniques PRE 
HOSPITALIERE 

        

 Saturation en oxygène  
83.93 ± 
14.61 

88 (76 - 
96 

83.54 ± 
14.75 

88 (75 -
96) 

82.22 ± 
12.58 

85 (73 - 
92 

0.63 

 Fréquence respiratoire  
25.79 ± 

7.43 
25 (20 – 

31) 
25.97 ± 
10.28 

25 (19 – 
30) 

25.88 ± 
12.90 

27. (15 
– 36) 

0.99 

 
Tension artierielle 

systolique  
118.7 ± 

40.1 

120.0 
(80.0 - 
150.0) 

116.1 ± 
35.4 

116.0 
(85.0 - 
143.0) 

114.0 ± 
45.6 

108.5 
(76.0 - 
150.0) 

0.84 

 
Tension artierielle 

diastolique  
69.4 ± 
26.6 

62.5 
(49.0 - 
83.0) 

67.4 ± 
22.6 

64.0 
(50.0 - 
80.0) 

62.8 ± 
15.5 

60.0 
(50.0 - 
80.0) 

0.84 

 Fréquence cardiaque  
97.5 ± 
36.5 

100 (70 - 
124) 

96.6 ± 
28.1 

98 (76 - 
117) 

95.4 ± 
32.1 

95 (85 - 
123) 

0.98 

 Glycèmie capillaire  
1.81 ± 
1.17 

1.46 
(1.22 - 
2.20) 

2.11 ± 
1.40 

1.52 
(1.21 - 
2.47) 

1.50 ± . 
1.50 

(1.50 - 
1.50) 

0.86 

 
Score de Glasgow PRE 

HOSPITALIERE 
9.35 ± 
3.97 

10(6 - 13) 
8.27 ± 
3.88 

8 (5 - 
11) 

7.27 ± 
3.35 

7 (4 - 
10) 

0.15 
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 Signe respiratoire  34 (50.7)  51 (68.9)  13 (65.0)   
 Signe neurologique  11 (16.7)  18 (24.0)  2 (10.0)   
 Signe cardiaque  8 (11.8)  4 (5.3)  1 (5.0)   
 Autres signes cliniques  30 (45.5)  34 (45.9)  8 (40.0)   

Traitements PRE 
HOSPITALIER 

        

 Morphine 0 (0.0)  0 (0.0)  3 (15.8)   

 MIidazolam 0 (0.0)  0 (0.0)  4 (21.1)   

 Antibiotiques 1 (1.4)  0 (0.0)  1 (5.3)   
 Remplissage 28 (40.0)  31 (40.8)  6 (31.6)   
 Support ventilatoire 51 (75.0)  64 (82.1)  16 (80.0)   
 Amine 1 (1.4)  0 (0.0)  1 (5.3)   
 Anti arythmique 2 (2.9)  1 (1.3)  0 (0.0)   
 Anticonvulsivants 5 (7.1)  4 (5.0)  0 (0.0)   
 Lasilix 9 (12.9)  4 (5.0)  0 (0.0)   
 Risordan 9 (13.0)  2 (2.5)  0 (0.0)   

 Autre 6 (8.6)  8 (10.0)  2 (10.5)   

Avis en PRE 
HOSPITALIER 

        

Famille  4 (5.6)  20 (25.0)  17 (85.0)  < 0,01 

 Réanimation invasive 2 (50.0)  3 (15.0)  0 (0.0)  0.03 
 Soins de confort 2 (50.0)  17 (85.0)  17 (100)   

Médecin traitant  0 (0.0)  5 (6.3)  2 (10.0)  <0,01 

 Limitation 
thérapeutique 

  4 (100)  2 (100)   

Réanimateur  1 (1.4)  4 (5.0)  0 (0.0)  0,43 

 Limitation 
thérapeutique 

1 (100)  3 (100)     

Régulateur  1 (1.4)  3 (3.8)  1 (5.0)  0.53 

 Limitation 
thérapeutique 

1 (100)  3 (100)  1 (100)   

Médecin spécialiste  0 (0.0)  2 (2.5)  0 (0.0)  0.61 

 Limitation 
thérapeutique 

  2 (100)     

Devenir du patient en 
pré hospitalier 

      <0.01 

 Soins sur place 0 (0.0)  0 (0.0)  20 (100)   

 
Transport médicalisé 

vers un centre 
hospitalier 

71 (100)  80 (100)  0 (0.0)   
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Annexe 6 : Caractéristiques selon le statut LATA ou NON LATA: 

 Modalités  No Lata Lata 
P-

value 

Age (années)   78.0 ± 15.2 
82.0 (72.0 - 

88.0) 
82.4 ± 10.7 

85.5 (75.0 - 
90.5) 

0.08 

Sexe Femme 43 (60.6)  42 (52.5)  0,33 

Antécédents       

 Troubles cognitifs 33 (46.5)  30 (39.5)  0,41 

 Maladie neuro 
dégénérative 

18 (29.0)  14 (19.2)  0,22 

 AVC séquellaire 7 (10.1)  5 (6.8)  0,55 
 Pathologie valvulaire 4 (5.6)  4 (5.1)  1,00 
 Coronarien 16 (22.5)  13 (16.9)  0,41 
 Insuffisance Cardiaque 11 (15.7)  15 (19.5)  0,67 

 Insuffisance rénale 
chronique 

5 (7.0)  12 (15.8)  0,12 

 Insuffisance 
respiratoire chronique 

12 (16.9)  14 (18.2)  1,00 

Néoplasie  20 (28.2)  23 (29.1)  1,00 
 Stade métastatique 2 (22.2)  4 (44.4)  0,62 
 Stade palliatif 2 (25.0)  4 (40.0)  0,64 
 En rémission 5 (55.6)  3 (30.0)  0,37 

Autres antécédents 
chroniques 

 70 (98.6)  78 (100)  0,48 

GIR #(1 à 6)  3.12 ± 1.84 
3.00 (1.00 - 

5.00) 
2.58 ± 1.75 

2.00 (1.00 - 
4.00) 

0.13 

GIR      0,26 
 GIR 1-2 20 (46.5)  35 (59.3)   

 GIR 3-4 10 (23.3)  14 (23.7)   

 GIR 5-6 13 (30.2)  10 (16.9)   

Lieu de vie      0,22 
 Domicile 42 (60.9)  45 (56.3)   

 EPHAD 23 (33.3)  34 (42.5)   

 Maison de santé 4 (5.8)  1 (1.3)   

 USLD 0 (0.0)  0 (0.0)   

Hospitalisation à domicile  1 (1.4)  3 (3.8)  0,62 

Motif d'intervention Autre 7 (9.9)  6 (7.5)  0.72 
 Douleur thoracique 1 (1.4)  2 (2.5)   

 Détresse respiratoire 
aigüe 

28 (39.4)  31 (38.8)   

 Inconscience 20 (28.2)  28 (35.0)   

 Malaise/hypotension 14 (19.7)  10 (12.5)   

 Sepsis/choc septique 1 (1.4)  3 (3.8)   

Caractéristiques cliniques        

 Saturation en oxygène  
83.93 ± 
14.61 

88 (76 – 96) 83.54 ± 14.75 88 (75- 96) 0.96 

 
Fréquence 
respiratoire  

25.79 ± 
7.43 

25 (20 – 31) 25.97 ± 10.28 26 (20 – 30) 0.88 

 
Tension artierielle 

systolique en mmHg 
118.7 ± 

40.1 
120.0 (80.0 - 

150.0) 
116.1 ± 35.4 

116.0 (85.0 - 
143.0) 

0.72 

 
Tension artierielle 

diastolique en mmHg 
69.4 ± 26.6 

62.5 (49.0 - 
83.0) 

67.4 ± 22.6 
64.0 (50.0 - 

80.0) 
0.96 

 Fréquence cardiaque 97.5 ± 36.5 100 (70 - 124) 96.6 ± 28.1 98 (76 - 117) 0.84 

 
Glycèmie capillaire en 
g/L PRE HOSPITALIERE 

1.81 ± 1.17 
1.46 (1.22 - 

2.20) 
2.11 ± 1.40 

1.52 (1.21 - 
2.47) 

0.61 

 
Score de Glasgow PRE 

HOSPITALIERE 
9.35 ± 3.97 10 (6 - 13) 8.27 ± 3.88 8 (5 - 11) 0.17 

 Signe respiratoire PRE 
HOSPITALIERE 

34 (50.7)  51 (68.9)  0,04 

 Signe neurologique 
PRE HOSPITALIERE 

11 (16.7)  18 (24.0)  0,30 

 Signe cardiaque PRE 
HOSPITALIERE 

8 (11.8)  4 (5.3)  0,23 

 Autres signes cliniques 
PRE HOSPITALIERE 

30 (45.5)  34 (45.9)  1,00 
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Traitements PRE 
HOSPITALIER 

      

 Morphine 0 (0.0)  0 (0.0)   

 Midazolam 0 (0.0)  0 (0.0)   

 Antibiotiques 1 (1.4)  0 (0.0)  0,47 
 Remplissage 28 (40.0)  31 (40.8)  1,00 
 Support ventilatoire 51 (75.0)  64 (82.1)  0,32 
 Amine 1 (1.4)  0 (0.0)  0,47 
 Anti arythmique 2 (2.9)  1 (1.3)  0,60 
 Anticonvulsivants 5 (7.1)  4 (5.0)  0,73 
 Lasilix 9 (12.9)  4 (5.0)  0,14 
 Risordan 9 (13.0)  2 (2.5)  0,02 
 Autres 6 (8.6)  8 (10.0)  0,79 

Avis PRE HOSPITALIER       

Famille  4 (5.6)  20 (25.0)  <0,01 
 Réanimation invasive 2 (50.0)  3 (15.0)  0.18 
 Soins de confort 2 (50.0)  17 (85.0)   

Médecin traitant  0 (0.0)  5 (6.3)  0,06 

 Limitation 
thérapeutique 

0 (0.0)  4 (100)   

Réanimateur  1 (1.4)  4 (5.0)  0,37 

 Limitation 
thérapeutique 

1 (100)  3 (100)   

Régulateur  1 (1.4)  3 (3.8)  0,62 

 Limitation 
thérapeutique 

1 (100)  3 (100)   

Médecin spécialiste  0 (0.0)  2 (2.5)  0,50 

 Limitation 
thérapeutique 

0 (0.0)  2 (100)   

Devenir du patient en pré 
hospitalier 

Soins sur place 0 (0.0)  0 (0.0)   

 
Transport médicalisé 

vers un centre 
hospitalier 

71 (100)  80 (100)   

Biologie       

 Hémoglobine en g/dL 12.3 ± 2.3 
12.7 (10.6 - 

14.1) 
12.3 ± 2.6 

12.4 (10.5 - 
14.0) 

0.95 

 Globules blancs en G/L 11.7 ± 6.3 10.0 (7.5 - 15.1) 22.9 ± 35.1 
15.6 (9.1 - 

20.2) 
<0,01 

 CRP en mg/L 56.6 ± 91.5 14.1 (5.1 - 65.4) 102.1 ± 109.5 
59.1 (13.7 - 

162.0) 
<0,01 

 Creatinine en mmol/L 14.1 ± 13.8 9.6 (6.8 - 14.7) 16.7 ± 12.4 
12.8 (8.3 - 

20.1) 
0.03 

 DFG en ml/min 57 ± 24 57 (39 – 79)  51 ± 27 45 (31- 79) 0.25 

 Urée en g/L 0.63 ± 0.42 
0.48 (0.38 - 

0.75) 
0.81 ± 0.50 

0.64 (0.48 - 
1.03) 

0.03 

 Natrémie en mmol/L 138 ± 6 139 (136 – 140) 140 ± 7 
139 (137 – 

142) 
0.23 

 Kaliémie en mmol/L 4.11 ± 0.82 
3.90 (3.70 - 

4.30) 
4.25 ± 0.91 

4.10 (3.80 - 
4.50) 

0.30 

 CPK en UI/L 
2782.64 ± 
9578.55 

154.00 (58.00 - 
266. 

349.21 ± 
520.50 

72.50 (52.00 - 
476.0 

0.33 

 BNP en pg/mL 785 ± 1083 188 (105 – 105) 775 ± 646 
699 (262 – 

118) 
0.26 

 pH 7.34 ± 0.11 
7.34 (7.27 - 

7.42) 
7.31 ± 0.15 

7.33 (7.20 - 
7.44) 

0.54 

 PaO2 en mmHg 
111.4 ± 

75.8 
84.1 (65.2 - 

116.0) 
98.4 ± 61.6 

82.0 (67.0 - 
100.0) 

0.52 

 PaCO2 en mmHg 44.9 ± 15.7 
42.0 (36.7 - 

50.5) 
50.5 ± 26.0 

40.00 (32.4 - 
64.0) 

0.83 

 HCO3- en mmol/L 23.7 ± 5.8 
24.6 (20.3 - 

27.6) 
24.2 ± 7.9 

24.0 (19.7 – 
28,0) 

0.94 

 Lactate en mmol/L 2.2 ± 1.8 1.60 (1.1 - 2.8) 3.5 ± 3.7 2.2 (1.2 - 4.8) 0.04 

GAZ DU SANG  55 (80.9)  66 (88.0)  0,26 

pH       

 7.35-7.45 21 (38.2)  20 (30.3)  0.47 
 <7.35 28 (50.9)  34 (51.5)   
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 >7.45 6 (10.9)  12 (18.2)   

PaO2 en mmHg       

 60-90 23 (41.8)  31 (47.7)  0.40 
 <60 7 (12.7)  12 (18.5)   

 >90 25 (45.5)  22 (33.8)   

PaCO2 en mmHg       

 35-45 19 (34.5)  15 (23.1)  0.22 
 <35 13 (23.6)  24 (36.9)   

 >45 23 (41.8)  26 (40.0)   

HCO3- en mmol/L       

 22-26 17 (32.1)  18 (30.0)  0.79 
 <22 18 (34.0)  18 (30.0)   

 >26 18 (34.0)  24 (40.0)   

Lactate en mmol/L       

 2-4 15 (32.6)  18 (28.6)  0.03 
 <2 27 (58.7)  27 (42.9)   

 >4 4 (8.7)  18 (28.6)   

Traitement hospitalier       
 Morphine 0 (0.0)  12 (17.4)  <0,01 
 Midazolam 0 (0.0)  13 (18.8)  <0,01 
 Antibiotique 26 (43.3)  39 (56.5)  0,16 
 Remplissage 7 (11.7)  13 (18.8)  0,33 
 Support ventilatoire 41 (68.3)  43 (61.4)  0,46 
 Amine 5 (8.3)  1 (1.4)  0,1 
 Anti arythmique 4 (6.7)  3 (4.3)  0,70 
 Anticonvulsivant 1 (1.7)  1 (1.4)  1,00 
 Lasilix 5 (8.3)  4 (5.8)  0,73 
 Risordan 2 (3.3)  2 (2.9)  1,00 
 Autres 39 (65.0)  45 (65.2)  1,00 

Avis en Hospitalier       

Famille  10 (14.1)  54 (68.4)  <0,01 
 Soins de confort 10 (100)  54 (100)   

Médecin traitant  0 (0.0)  10 (12.7)  <0,01 

 Limitation 
thérapeutique 

0 (0.0)  10 (100)   

Réanimateur  2 (2.9)  33 (41.8)  <0,01 

 Limitation 
thérapeutique 

1 (50.0)  33 (100)  0.06 

 Pas de limitation 
thérapeutique 

1 (50.0)  0 (0.0)   

Médecin spécialiste  9 (12.9)  17 (21.5)  0,20 

 Limitation 
thérapeutique 

5 (55.6)  17 (100)  <0,01 

 Pas de limitation 
thérapeutique 

4 (44.4)  0 (0.0)   

Devenir du patient en 
hospitalier 

     <0,01 

 Décès aux urgences 1 (1.4)  11 (14.1)   

 Décès en cours 
d'hospitalisation 

18 (25.4)  28 (35.9)   

 Décès à l'UHCD 1 (1.4)  20 (25.6)   

 Retour au domicile 
après hospitalisation 

47 (66.2)  19 (24.4)   

 
Retour au domicile 
après passage aux 

urgences 
4 (5.6)  0 (0.0)   

Décès  20 (28.2)  59 (75.6)  <0,01 

 

 

  



RÉSUMÉ DE LA THÈSE 

 

Introduction: Les situations de limitations et arrêts des thérapeutiques font parties 

intégrantes de l’activité de la médecine d’urgence. Les lois et recommendations actuelles 

condamnent l’obstination déraisonnable et imposent le respect des volontés du patient et la 

collégialité de la prise de décision. Cependant leurs applications telles quelles dans le contexte 

de l’urgence demeurent complexes, et d’autant plus en pré hospitalier. Peu d’études ont été 

actuellement réalisées et de nombreuses améliorations restent à faire.  

 

Objectif : L’objectif principal de l’étude est d’identifier les facteurs déterminants les 

décisions de LAT chez les patients pris en charge initialement en préhospitalier.  

 

Méthodes : Il s’agit d’une étude rétrospective, observationnelle multicentrique réalisé au sein 

du SAMU et SAU du CHRU de Nancy, ainsi qu’au sein des SAU des CH de Toul, Lunéville 

et PAM sur une période d’un an. Pour l’ensemble des patients les caractéristiques 

démographique, clinique et paraclinique ont été recueillis et analysé. La comparaison des 

caractéristiques a été effectuée à l’aide du test statistique non paramétrique du Wilcoxon pour 

les variables continues et en utilisant le test de Fisher exact pour les variables catégorielles 

décrites en proportions. 

 

Résultats : Au total, 179 patients ont été inclus. L’âge moyen de la population était de 81 ans 

avec 59,8% de femmes. Le taux de LAT était de 53,0%. Ils s’agissaient principalement de 

patients polypathologiques avec une autonomie fortement diminuée dans 59% des cas. La 

famille était sollicitée dans plus de 68% des situations et l’avis d’un second médecin dans 

plus de 50%. Il s’agissait principalement du médecin réanimateur. Le taux de décès était de 

75%. Une différence significative a été constaté sur le plan de l’autonomie (p<0,002), le lieu 

de vie (p<0,002), l’avis de la famille (p<0,0001), l’avis du médecin traitant (p<0,002) et du 

réanimateur (p<0,0001).   

 

Conclusion: Les situations de LAT constituent une réalité dans l’exercice de la médecine 

d’urgence. Les lois et recommandations en vigueur restent difficiles à appliquer dans la 

pratique malgré les précisions apportées par les recommandations de 2018. Aussi, il parait 

important de développer la mise en place d’outils afin d’aider et d’améliorer les pratiques 

notamment en pré hospitalier ou le médecin se retrouve souvent seul.    

 

TITRE EN ANGLAIS:   Identification of factors determining withholding and 

withdrawing treatment in pre hospital emergency medicine. 
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