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1. Introduction 

 

La médecine d’urgence est devenue une nouvelle spécialité médicale à part entière depuis 

plusieurs années. En même temps, les services d’urgence prennent une place de plus en plus 

essentielle dans le fonctionnement global de l’hôpital. En effet, les urgences sont devenues la porte 

d’accès aux autres services de l’hôpital et l’un des services les plus polyvalents, devant prendre en 

charge aussi bien la consultation de médecine générale que l’urgence vitale qui peut concerner 

toutes les spécialités d’organes. De ce fait, lorsque les patients sont déjà connus d’un autre service, 

une parfaite entraide et un moyen d’accès aux dossiers de soins des patients sont primordiales pour 

organiser la continuité des soins. 

 

En 2010, même si 81% des français déclaraient vouloir « passer leurs derniers instants chez eux » 

(1), seuls 25,5% des décès enregistrés survenaient à domicile (2). En raison du vieillissement de 

la population, le nombre de décès et de décisions thérapeutiques survenant aux urgences vont très 

probablement continuer à croître ces prochaines années. 

 

 

 

Figure 1 :  évolution du nombre de décès à domicile entre 1990 et 2010 
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Depuis l’introduction des lois sur la fin de vie, l’étude française la plus importante concernant ce 

sujet aux urgences est l’étude Su-Dalisa, réalisée en 2007, (3) qui est une étude multicentrique 

ayant analysé les patients décédés aux urgences. Elle a notamment montré que 78,8% des décès 

aux urgences étaient précédés d’une limitation des thérapeutiques actives. Dans cette étude, les 

décès survenant aux urgences concernaient des patients âgés avec de multiples maladies 

chroniques. L’étude a mis en avant que 19,6% des décisions de limitation et arrêt des 

thérapeutiques actives (LATA) étaient prises par un seul médecin. Cette étude présente toutefois 

une limite, à savoir celle de ne pas avoir pris en compte les patients limités mais non décédés au 

sein des urgences. Depuis, la littérature fournit uniquement des études sur de faibles effectifs, qui 

n’incluent la plupart du temps que les patients décédant aux urgences. Par ailleurs, aucune étude 

n’a permis d’évaluer les pratiques hospitalières concernant la fin de vie depuis la loi Claeys-

Leonetti. 

 

Notre étude a donc cherché les caractéristiques des patients chez qui une limitation de soins a été 

décidée aux urgences, à évaluer les conditions de sa réalisation, de sa transmission aux services 

d’aval et le devenir de ces patients. 

 

Dans un premier temps, nous étudierons les modalités d’élaboration des limitations et réaliserons 

un état des lieux du cadre légal français relatif à la fin de vie tout en résumant les pratiques d’autres 

pays européens.  

 

Ensuite, nous décrirons la population pour laquelle une limitation thérapeutique a été réalisée aux 

urgences. 

 

Enfin, nous essayerons de vérifier si les informations utiles à la prise en charge du patient à son 

arrivée aux urgences sont bien communiquées (dossier médical du patient) et si la continuité des 

soins est assurée quand les patients sont ensuite transférés dans les différents services 

d’hospitalisation. 

 

a. Définitions 

 

Le traitement de suppléance d’organe correspond à l’introduction d’un moyen artificiel pour 

remplacer, le plus souvent de manière transitoire, la défaillance d’un organe. Les principaux 

organes pouvant être touchés sont pulmonaire, cardiaque, cérébral, rénal et hépatique. 
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Nous pouvons citer, de manière non exhaustive, comme traitement de suppléance d’organe 

existant de nos jours : 

    - la ventilation mécanique invasive à l’aide de l’intubation ou de la ventilation non invasive 

(VNI) jusqu’à la trachéotomie pour défaillance respiratoire ; 

- la dialyse pour la défaillance rénale ; 

 - l’administration de catécholamines pour l’hémodynamique ; 

- l’ « Extra-Corporeal Membrane Oxygenation » (ECMO) artérioveineuse pour 

 l’insuffisance cardiaque ; 

- la suppléance artificielle hépatique par le système « Molecular Adsorbants Recirculation 

System » (MARS) pour la défaillance hépatique. 

 

Une seule défaillance peut nécessiter le transfert du patient en réanimation tandis que deux 

défaillances en sont une indication habituelle. Le nombre d’atteinte d’organes est directement 

corrélé à la mortalité, notamment en réanimation (4). 

 

La LATA peut être définie comme la décision de ne pas initier ou d’arrêter un traitement alors 

même que, dans une autre situation, ce traitement serait indiqué pour le patient qui doit recevoir 

« les traitements et les soins les plus appropriés et (…) bénéficier des thérapeutiques dont 

l’efficacité est reconnue » (article L 1110-5 du Code de la Santé Publique) (5). 

 

Dans certains cas, l’introduction ou le maintien d’une thérapeutique peuvent paraître 

disproportionnés ou ayant pour seul but de maintenir la vie de manière artificielle, s’assimilant 

alors à de l’ obstination déraisonnable (6). Dans ces situations, une LATA peut être envisagée par 

le médecin référent lui-même ou à la demande du patient. 

 

Dans cette procédure, où le patient est un acteur à part entière de sa prise en charge, le paternalisme 

médical s’estompe et la mort du patient n’est plus nécessairement considérée comme un échec 

médical.  

 

La LATA peut être mise en œuvre par des médecins de toutes spécialités et se révèle fréquente, 

entre autres, pour les médecins de soins palliatifs ou les réanimateurs (10% des patients admis en 

réanimation seront limités) (7). 
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La Société de Réanimation de Langue Française (SRLF) définit trois populations de patients pour 

lesquels une LATA est généralement discutée : 

- le patient en échec thérapeutique pour lequel la décision d’une LATA a pour but de ne pas 

prolonger inutilement la vie par la poursuite de traitements de suppléance des défaillances 

d’organes ; 

- le patient dont le pronostic est très défavorable en termes de qualité de vie et pour lequel 

la poursuite ou l’intensification de traitements de suppléance des défaillances d’organes 

apparaît déraisonnable ; 

- le patient conscient, informé, apte à consentir et qui demande lui-même la limitation ou 

l’arrêt d’un traitement de suppléance des défaillances d’organes (7). 

 

Dans cette étude, les termes « limitation thérapeutique » et « arrêt thérapeutique » seront 

employés. En effet, la formulation parfois utilisée d’ « arrêt des soins » ou de « limitation des 

soins » est ambiguë puisque d’une part, les soins ne sont jamais réellement arrêtés (soins de 

support, aide à l’alimentation, toilette…) et d’autre part l’hydratation et l’alimentation sont 

légalement considérées comme des traitements depuis la loi Claeys-Leonetti de 2016 et peuvent 

donc également être limitées. Par conséquent les soins ne sont jamais limités ou arrêtés et il est 

probablement plus judicieux de parler de limitation thérapeutique. 

 

La limitation thérapeutique ne se cantonne pas à la décision de ne pas entreprendre la suppléance 

d’un organe, même s’il s’agit de la décision qui aura le plus d’impact pour les suites de la prise en 

charge du patient, comme par exemple lorsqu’il s’agit de transférer ou non en réanimation un 

patient âgé avec de lourdes comorbidités pour suppléer à une insuffisance respiratoire aiguë. Tous 

les patients sont singuliers, avec une histoire, des antécédents, des avis personnels et des croyances 

différentes, ainsi, chaque situation clinique requiert une analyse spécifique du pronostic vital du 

patient et des thérapeutiques nécessaires. 

 

Dans ce contexte, et d’autant plus aux urgences, la décision de ne pas entreprendre ou d’arrêter un 

traitement n’est pas nécessairement évidente et reconductible d’un patient à l’autre. 

 

Aux Urgences des Hôpitaux de Strasbourg, les patients sont classés à leur admission par 

l’infirmière d’accueil et d’orientation (IAO). En effet, la Société Française de Médecine d’Urgence 

(SFMU) recommande que les urgences soient organisées grâce à un triage (8). 

En fonction de leurs constantes vitales et de leur motif de consultation un code couleur leur est 

attribué selon la classification « French Emergency Nurses Classification in-Hospital triage » 
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FRENCH (9). L’échelle de tri FRENCH, créée par la SFMU, prévoit cinq niveaux de priorité 

croissants (5 à 1, du moins urgent au plus urgent) auxquels correspondent des motifs de recours 

aux soins de complexité/sévérité croissante. En pratique, 3 niveaux sont communément utilisés. 

Le niveau 1, le code rouge correspond à une détresse vitale majeure recommandant une prise une 

charge médicale sans délai. Le niveau 2, le code orange, correspond à une atteinte patente d’un 

organe ou d’une lésion traumatique sévère recommandant une prise en charge médicale dans les 

20 minutes. Enfin, le niveau 3, le code vert, recommande une prise en charge médicale entre 60 et 

90 minutes après l’arrivée du patient. Cette échelle a montré qu’elle répondait aux objectifs du 

triage grâce au repérage de l’urgence complexe/sévère de façon fiable et reproductible (10) (11). 

Cette classification permet également d’anticiper le besoin de lits d’avals qui s’avère primordial 

dans l’organisation des urgences. En effet, une étude réalisée au Centre Hospitalier de Vienne a 

permis d’estimer le taux annuel d’hospitalisation en fonction des codes couleur attribués à 

l’admission. Il est ainsi estimé que le taux annuel d’hospitalisation de T1 à T5 est respectivement 

de 83,33%, 73,72%, 49,80%, 12,53%, et 2,46% (12). 

 

Si la LATA est la procédure utilisée en France pour éviter l’obstination déraisonnable, certains 

pays européens proposent d’autres alternatives aux patients. 

 

L'euthanasie vient du grec ancien qui signifie « mort douce » (13) et se définit comme l’acte d'un 

médecin qui provoque la mort d'un malade incurable pour abréger ses souffrances ou son agonie. 

L'injection létale, ou euthanasie active, en est la forme la plus courante. Aucune loi n’autorise cette 

pratique en France, qui tombe au contraire sous le coup de sanctions pénales. La pratique de 

l'euthanasie est assimilée, dans le Code Pénal, à un assassinat c'est-à-dire un meurtre avec 

préméditation ou à un empoisonnement avec préméditation car la loi ne prévoit pas l’hypothèse 

où une personne demande à mourir.  

 

Dans d’autres pays, par exemple les Pays-Bas, l'euthanasie, pratiquée sur une personne consciente 

et apte à la requérir, est possible au terme d'une procédure très stricte. 

 

En France, ces dernières années, de nombreux procès ont été l’occasion pour les tribunaux de se 

prononcer sur cette pratique. Ainsi, le Dr Laurence Tramois a été condamnée à un an de prison 

avec sursis le 15 mars 2007 par la cour d’assises de Dordogne pour avoir prescrit une injection 

létale de chlorure de potassium à une patiente de 65 ans atteinte d’un cancer du pancréas en phase 

terminale (14). La peine était plus sévère pour Christine Malèvre, une infirmière, condamnée à 12 

ans de réclusion criminelle pour avoir été jugée coupable de six assassinats de patients dont elle a 
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avoué avoir « interprété » leurs paroles et gestes comme des demandes d’aide à mourir (14).  

 
Le suicide assisté est l'aide apportée à un malade parfaitement lucide pour qu'il puisse se donner 

la mort lui-même. Cette pratique, psychologiquement éprouvante pour les médecins sollicités, est 

dépénalisée sous des conditions très strictes dans certains états américains comme l'Oregon et aux 

Pays-Bas.  

 

b. Prise en charge de la fin de vie en Europe 

 

 

 

 Figure 2 : la fin de vie en quelques chiffres 

 

La fin de vie est envisagée de manière différente selon les pays européens. 

En effet, plusieurs facteurs tels que les croyances religieuses, l’histoire, la condition économique 

et politique de chaque pays expliquent qu’il existe des conceptions variées de la fin de vie en 

Europe. 

Des différences dans les structures sanitaires existent également. Ainsi, par exemple, le lieu où les 

patients décèdent majoritairement varie en fonction des pays. 

En France, en 2013, 25,1% des décès survenaient à domicile contre 57.2% en établissement de 

santé public ou privé et 12.1% en établissement d’hébergement pour personnes âgées. Au 

Royaume-Uni, les décès survenaient très majoritairement en établissement de santé (73.5% en 
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2007). En Norvège, 42 % de la population décédaient en maison de retraite en 2006. Le décès à 

domicile était plus fréquent en Italie et représentait 40.6% des décès en 2006 (15). 

 

De plus, les dispositions légales entourant la fin de vie de nos pays voisins sont différentes.  

 

Les Pays-Bas autorisent l’euthanasie et le suicide assisté depuis le 1er avril 2002. Aux articles 293 

et 294 du Code Pénal néerlandais, qui concernent l’homicide sur demande et l’assistance au 

suicide, il a été inscrit que ceux-ci ne sont pas punissables s’ils sont commis par un médecin qui 

satisfait aux critères de minutie posés par la loi relative au contrôle et l’interruption de vie sur 

demande et de l’assistance au suicide (16). Pour que l’aide à mourir soit légale, le patient doit 

personnellement en faire la demande et cette décision doit avoir été réfléchie avec le personnel 

soignant. Le médecin en charge de l’euthanasie doit être convaincu qu'il n'y a pas d'autre solution 

thérapeutique, que la souffrance est insupportable et qu'il ne peut pas y avoir d'amélioration. Il est 

obligé de demander l'avis d'un second médecin. 

  

En Belgique, depuis la loi du 28 mai 2002 (17), le médecin qui met intentionnellement fin à la vie 

d’une personne à sa demande ne commet pas d’infraction. L’euthanasie est même étendue aux 

mineurs depuis le 13 février 2014 (18). 

  

Au Luxembourg, depuis une loi du 17 mars 2009 (19), l’euthanasie et le suicide assisté sont 

également légalisés. Les médecins ayant participé à un suicide assisté, dans une situation de 

« souffrance insupportable et incurable », ne peuvent être poursuivis.  

 

Dans ce contexte, 5300 néerlandais ont été euthanasié en 2014 dont 3900 souffraient d’un cancer 

incurable, 81 de démence et 41 d’une affection psychiatrique grave. Certains parlementaires 

néerlandais souhaitent aller plus loin et une proposition de loi visant à autoriser l'aide au suicide 

pour « vie accomplie » à partir de 75 ans pour les personnes âgées qui en auraient un désir 

« cohérent et délibéré », en dehors de toute condition médicale, a été déposée (20). 

 

En 2019, 2 655 personnes en Belgique ont demandé et obtenu l’euthanasie, soit une augmentation 

de 12,5 % par rapport à 2018, a annoncé le 3 mars dernier la Commission fédérale de contrôle et 

d’évaluation de l’euthanasie. En Belgique, les conditions requises pour euthanasier un malade ont 

fait l’objet de débats récemment. En 2020, le premier procès concernant l’euthanasie a été ouvert 

depuis sa dépénalisation en 2002. En effet, un médecin a pratiqué l’euthanasie d’une patiente 

autiste sur la base de l’existence d’une souffrance psychique. Il a été poursuivi devant la Cour 
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d’Assises belge pour empoisonnement. La difficulté, tant pour les juges que pour les médecins, 

était de savoir si un trouble psychiatrique peut être qualifié d’« incurable ». Sans trancher 

directement la question, la Cour belge a acquitté le médecin du fait du « doute » existant sur le 

caractère incurable de la maladie (21). 

 

En matière de fin de vie, le droit allemand considère que l’abstention, la limitation, ou l’arrêt d’un 

traitement commencé est justifiée quand elle correspond à la volonté réelle ou présumée du patient 

et uniquement en présence d’un état de santé devant conduire naturellement à la mort. Un arrêt de 

traitement peut être entrepris aussi bien par abstention que par intervention active (22). 

 

Toutefois, début 2020, le pays a franchi un nouveau pas en faveur de la liberté des patients dans le 

choix de leur fin de vie. La Cour constitutionnelle allemande a invalidé une loi de 2015 prohibant 

l’aide au suicide et a demandé au parlement de légiférer pour l’autoriser à tous les stades de 

l’existence d’une personne et sans condition de maladie. Elle consacre ainsi la liberté de se suicider 

mais aucune réglementation n’en définit toutefois le cadre légal en 2020 (23) (24). 

 

Depuis 2017, la loi italienne prévoit le droit pour chaque patient majeur en phase terminale de 

refuser tout traitement, incluant le refus d'être alimenté et hydraté de façon artificielle. Quant à 

l’aide au suicide, elle suscite des débats dans le pays. Initialement interdite mais avec une peine 

moindre pour « l’homicide du consentant » prévu par l’article 579 du Code Pénal, la Cour 

constitutionnelle a demandé au Parlement d’expliciter la notion dans le Code pénal pour lever ses 

ambiguïtés. Face à la carence des parlementaires qui peinent à trouver un terrain d’entente, la plus 

haute Cour italienne a pris l’initiative de dépénaliser l’assistance au suicide à certaines conditions : 

le patient doit être maintenu en vie grâce à des traitements de soutien vital et souffrir d'une 

pathologie irréversible, source de souffrance physique et psychologique intolérable. Il doit être 

capable de prendre des décisions libres et éclairées (25). 

 

Au Royaume-Uni, l'euthanasie et l'assistance au suicide sont interdites et passibles de peines 

pouvant aller jusqu'à 14 ans de prison. Des directives émises par l’autorité judiciaire incitent 

cependant à la clémence lorsque l’acte est effectué par « compassion ». Depuis 2008, il est 

cependant possible d’arrêter les soins d’un patient en état végétatif permanent sans espoir de 

rétablissement et depuis 2018, il n’est plus nécessaire d’obtenir une autorisation judiciaire, 

l’accord de la famille et du personnel médical suffisent. Aux termes de l’article 24 du Mental 

Capacity Act de 2005, une personne majeure peut refuser, par avance dans des directives anticipées 

pour l’avenir et dans des situations qu’elle précise, qu’un traitement particulier soit engagé ou 
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poursuivi, au cas où elle n’aurait plus la capacité d’exprimer sa volonté (22). 

En mars 2020, des médecins ont sollicité l’avis des juges concernant la prise en charge d’un patient 

de 34 ans ayant de graves problèmes intestinaux. Il avait émis des directives anticipées refusant la 

pose d’une stomie permanente même si son pronostic vital était en jeu. Après une complication 

abdominale, la stomie s’était avérée nécessaire. Le tribunal a autorisé les médecins à maintenir le 

patient dans un coma artificiel en mettant fin à l’alimentation et l’hydratation jusqu’à son décès 

(26). 

 

La Cour européenne des droits de l’homme, chargée de veiller au respect de la Convention 

européenne de sauvegarde des droits de l’homme et des libertés fondamentales par les 47 États qui 

l’ont ratifiée au sein du Conseil de l’Europe, a eu l’occasion de se prononcer sur les différentes 

législations des pays européens. 

En matière de fin de vie, elle considère qu’il y a lieu d’accorder une marge d’appréciation aux 

États et relève fréquemment qu’il n’existe pas de consensus au sein des États membres du Conseil 

de l’Europe quant au droit d’un individu de choisir quand et de quelle manière il souhaite mettre 

fin à ses jours (27). 

 

c. La prise en charge médicale de la fin de vie en France et son cadre 

légal 

 

Le cadre légal de la fin de vie en France a évolué, de façon majeure, depuis les vingt dernières 

années.  

La première grande loi relative aux droits des patients est la loi du 4 mars 2002, dite loi Kouchner. 

Elle intègre à l’article L 1110-5 du Code de la Santé Publique (CSP) le droit pour toute personne 

de recevoir des soins adéquats, de bénéficier des thérapeutiques les plus efficaces et le droit de 

recevoir des soins visant à soulager sa douleur.  

 

Toutefois, le droit pour les patients « de recevoir les soins les plus appropriés » soulève des 

problématiques. En effet, les progrès majeurs réalisés par la médecine permettent, au XXIème 

siècle, de maintenir la vie de manière artificielle grâce à la suppléance des défaillances d’organes. 

Face à ces situations, la frontière entre la vie et la mort peut parfois être difficile à tracer, d’autant 

plus que la loi ne définit la mort que pour des situations bien connues mais qui sont pourtant 

quasiment exceptionnelles en pratique.  

La mort par arrêt cardiaque et respiratoire est ainsi définie à l’article R 1232-1 du CSP (28) qui 

indique que « si la personne humaine présente un arrêt cardiaque et respiratoire persistant, le 
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constat de la mort ne peut être établi que si les trois critères cliniques suivants sont simultanément 

présents : 1° Absence totale de conscience et d'activité motrice spontanée ; 

2° Abolition de tous les réflexes du tronc cérébral ; 

3° Absence totale de ventilation spontanée ». 

La deuxième situation prévue par le CSP est la mort encéphalique (29). L’article R 1232-2 précise 

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

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

vérifiée par une épreuve d'hypercapnie. De plus, en complément des trois critères mentionnés à 

l'article R 1232-1, il est recouru pour attester du caractère irréversible de la destruction 

encéphalique : 

 1° Soit à deux électroencéphalogrammes nuls et aréactifs effectués à un intervalle minimal de 

quatre heures, réalisées avec amplification maximale sur une durée d'enregistrement de trente 

minutes et dont le résultat est immédiatement consigné par le médecin qui en fait l'interprétation.  

2° Soit à une angiographie objectivant l'arrêt de la circulation encéphalique et dont le résultat est 

immédiatement consigné par le radiologue qui en fait l’interprétation » 

 

Ainsi, si la loi Kouchner a été une première étape dans le droit des malades, elle laissait également 

en suspens plusieurs problématiques, comme en témoigne l’affaire Vincent Humbert qui a relancé 

le débat sur la fin de vie en France.  

Le juge d’instruction du Tribunal de Grande Instance de Boulogne-sur-Mer, en charge du dossier, 

a notamment soulevé le vide juridique entourant la décision médicale en matière de fin de vie. 

Cette carence et le débat sociétal sur le sujet ont poussé le législateur à intervenir en promulguant 

la loi du 22 avril 2005 relative aux droits des personnes malades et en fin de vie, dite Loi Léonetti.  

 

Pour la première fois, l'interdiction de l'obstination déraisonnable est inscrite. Après le premier 

alinéa de l'article L 1110-5 du CSP, il est ajouté que les actes de prévention, d'investigation ou de 

soins « ne doivent pas être poursuivis par une obstination déraisonnable. Lorsqu'ils apparaissent 

inutiles, disproportionnés ou n'ayant d'autre effet que le seul maintien artificiel de la vie, ils 

peuvent être suspendus ou ne pas être entrepris. Dans ce cas, le médecin sauvegarde la dignité du 

mourant et assure la qualité de sa vie en dispensant les soins visés à l'article L. 1110-10. » 

 

Concernant les soins palliatifs, la loi complète les dispositions de 2002 en précisant que « Si le 

médecin constate qu'il ne peut soulager la souffrance d'une personne, en phase avancée ou 

terminale d'une affection grave et incurable, quelle qu'en soit la cause, qu'en lui appliquant un 

traitement qui peut avoir pour effet secondaire d'abréger sa vie, il doit en informer le malade, sans 
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préjudice des dispositions du quatrième alinéa de l'article L. 1111-2, la personne de confiance 

visée à l'article L. 1111-6, la famille ou, à défaut, un des proches. La procédure suivie est inscrite 

dans le dossier médical. » 

 

Dans le cas où le malade est hors d’état de manifester sa volonté, l’article L 1111-4 du CSP impose 

le respect d’une procédure collégiale pour que la décision de limiter ou d’arrêter les traitements 

puisse être prise.  

 

Depuis cette loi, la possibilité de choisir les conditions dans lesquelles chacun terminera ses jours 

a continué d’agiter l’opinion publique française. Plusieurs facteurs y ont contribué : de nouvelles 

affaires médiatiques telle que la bataille juridique autour de Vincent Lambert, l'action 

d'associations militantes comme l’association pour le droit de mourir dans la dignité, et 

l’autorisation de l’euthanasie dans des pays voisins tel que le Luxembourg ou le Canada.  

 

Ainsi, la loi Claeys-Leonetti est entrée en vigueur le 2 février 2016 et s’inscrit dans la continuité 

de celle de 2005. 

 

Cette nouvelle loi affirme que la nutrition et l’hydratation artificielles constituent des traitements 

qui peuvent être arrêtés. Cette qualification avait déjà été retenue en 2014 par le Conseil d’État, 

qui, dans son rôle d’interprétation des lois, avait jugé que l’hydratation et l’alimentation de Vincent 

Lambert faisaient partie des actes visant à maintenir la vie de manière artificielle et pouvaient, au 

titre de l’obstination déraisonnable, être arrêtés.  

 

Cette loi va également instaurer une nouvelle possibilité thérapeutique, la sédation profonde et 

continue. 

L’article L. 1110-5-2 indique donc désormais qu’ « à la demande du patient d'éviter toute 

souffrance et de ne pas subir d'obstination déraisonnable, une sédation profonde et continue 

provoquant une altération de la conscience maintenue jusqu'au décès, associée à une analgésie et 

à l'arrêt de l'ensemble des traitements de maintien en vie, est mise en œuvre dans les cas suivants:  

1° Lorsque le patient atteint d'une affection grave et incurable et dont le pronostic vital est engagé 

à court terme présente une souffrance réfractaire aux traitements ; 

2° Lorsque la décision du patient atteint d'une affection grave et incurable d'arrêter un traitement 

engage son pronostic vital à court terme et est susceptible d'entraîner une souffrance 

insupportable.  
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La sédation peut également être décidée, selon l’article L 1110-5-2, lorsque le patient ne peut pas 

exprimer sa volonté. Il est ainsi inscrit qu’ « au titre du refus de l'obstination déraisonnable 

mentionnée à l'article L. 1110-5-1, dans le cas où le médecin arrête un traitement de maintien en 

vie, celui-ci applique une sédation profonde et continue provoquant une altération de la 

conscience maintenue jusqu'au décès, associée à une analgésie. » 

 

La sédation est mise en œuvre pendant la prise en charge palliative d’une maladie en phase avancée 

ou en phase terminale. La période palliative est la période de la prise en charge durant laquelle les 

objectifs des soins et des traitements sont la prise en compte de la qualité de vie et, chaque fois 

que possible, la durée de vie, malgré l'impossibilité d'une guérison. La sédation est mise en place 

dans un contexte d’urgence (hémorragie massive, asphyxie, détresse respiratoire, etc.) ou pour 

répondre à la souffrance réfractaire du patient (30) (31). 

La Haute Autorité de la Santé (HAS) définit plusieurs pratiques sédatives à visée palliative pour 

les patients en fin de vie : 

                 - la sédation dite « proportionnée » à l’intensité des symptômes, qui peut permettre au 

patient de garder une vie relationnelle. Elle peut être transitoire, intermittente ou potentiellement 

réversible. Le médecin se doit de la proposer au patient en phase avancée ou terminale pour 

répondre à une souffrance réfractaire (seule cette sédation était proposée avant la loi Claeys-

Leonetti) ; 

               - la sédation profonde et continue, qui est une suspension de la conscience poursuivie 

jusqu'au décès. 

 

La HAS a pris soin d’exposer les différences entre la sédation profonde et continue et l’euthanasie 

(Figure 2) (31). 
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 Figure 3 : différence entre sédation profonde et continue et euthanasie 

 

Enfin, pour faire prévaloir les souhaits du patient notamment ceux indiqués dans ses directives 

anticipées, l’article R 4127-37-1 du CSP dispose que « lorsque le patient est hors d'état d'exprimer 

sa volonté, le médecin en charge du patient est tenu de respecter la volonté exprimée par celui-ci 

dans des directives anticipées, excepté dans les cas prévus aux II et III du présent article.  

II.-En cas d'urgence vitale, l'application des directives anticipées ne s'impose pas pendant le temps 

nécessaire à l'évaluation complète de la situation médicale.  

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

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

de la procédure collégiale prévue à l'article L. 1111-11. Pour ce faire, le médecin recueille l'avis 

des membres présents de l'équipe de soins, si elle existe, et celui d'au moins un médecin, appelé 

en qualité de consultant, avec lequel il n'existe aucun lien de nature hiérarchique. Il peut recueillir 

auprès de la personne de confiance ou, à défaut, de la famille ou de l'un des proches le témoignage 

de la volonté exprimée par le patient.  

IV.-En cas de refus d'application des directives anticipées, la décision est motivée. Les 

témoignages et avis recueillis ainsi que les motifs de la décision sont inscrits dans le dossier du 

patient.  

La personne de confiance, ou, à défaut, la famille ou l'un des proches du patient est informé de la 

décision de refus d'application des directives anticipées. » 

 

La HAS a précisé ce qu’impliquait la procédure collégiale. Elle a indiqué qu’elle « concerne tous 

les professionnels impliqués dans la prise en charge du patient et un médecin extérieur appelé en 

qualité de consultant. Les professionnels non médicaux concernés par cette prise en charge ont 

une place importante. ». Le personnel paramédical joue en effet un rôle majeur dans la discussion 
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collégiale. Il est parfois amené à passer davantage de temps avec le patient que le médecin lui-

même. Il partage l’intimité du malade et peut devenir son confident.  Il peut alors être d’une grande 

aide pour que le médecin se rapproche au plus près de la volonté du patient. Ainsi, lorsque ce 

personnel est présent, il est primordial de l’impliquer systématiquement dans la procédure 

collégiale.  

 

Précisée à l’article R 4127-37-2 du CSP, la procédure prend la forme d’une concertation avec les 

membres de l’équipe de soins, si elle existe, et de l’avis d’au moins un médecin, appelé en qualité 

de consultant.  

A l’issue de cette procédure collégiale, le médecin en charge du patient peut alors décider de la 

limitation ou de l’arrêt du traitement, à condition d’avoir consulté les éventuelles directives 

anticipées du malade, la personne de confiance du malade, sa famille ou, à défaut, un de ses 

proches.  

 

Une nouvelle jurisprudence (32) a précisé les contours de la procédure de LATA. En effet, le 

Conseil d’État a jugé, en 2018, que la décision de « ne plus réadmettre un patient en réanimation » 

ne peut être mise en œuvre que si elle est justifiée par une notion temporelle (3 mois maximum) 

et si elle est justifiée par un réexamen du patient qui conclura à l’absence d’évolution favorable de 

la situation qui avait abouti à la décision de LATA. Ce nouvel examen et la confirmation éventuelle 

de la décision de LATA ne nécessitent pas de recourir à une procédure collégiale. Cette décision 

du Conseil d’État a conduit la Société Française d'Anesthésie et de Réanimation (SFAR) à modifier 

son protocole de LATA. Elle y a ainsi ajouté que « pour toute éventuelle décision de réadmission 

en réanimation, il conviendra de ré-évaluer la situation du patient, en tenant compte de la décision 

de LAT (limitation des traitements), prise précédemment dans le service et formalisée dans le 

dossier » (33). 

 

d. La limitation et l’arrêt des thérapeutiques aux urgences 

 

Un appui à la prise de décision de LATA aux Urgences de Strasbourg est proposé sous la forme 

d’un protocole écrit. Il est nécessaire de remplir ce protocole pour chaque décision de LATA. Il 

contient 4 pages, la dernière étant une annexe qui comporte un rappel des modalités de prescription 

des thérapeutiques à visée palliative. 

 

La première page contient un tableau qui doit être rempli avec le nom et la signature des différents 

intervenants, y compris des paramédicaux et précise qu’il faut au moins un(e) Infirmièr(e) 
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Diplômé(e) d’Etat (IDE) à chaque réunion collégiale. 

Elle fait ensuite mention de la volonté exprimée par le patient, si elle existe, et de l’avis de la 

famille ou de la personne de confiance. 

 

La deuxième page comporte un paragraphe sur le résumé clinique du passage du patient aux 

urgences. 

Ensuite, plusieurs questions à réponses fermées sont posées : 

- Un refus de soins a-t-il été clairement exprimé par le patient ? 

- Existe-t-il une stratégie curative raisonnable ? 

- Le pronostic à court terme est-il péjoratif ? 

- L’autonomie antérieure à l’hospitalisation était-elle limitée ? 

- La qualité de vie du patient risque-t-elle d’être très diminuée ? 

- Un traitement améliora-t-il la qualité de vie du patient ? 

- Un autre examen complémentaire est-il utile à la réflexion ? 

- L’obstination thérapeutique semble-t-elle justifiée ? 

 

Enfin, le niveau thérapeutique décidé à l’issue de la procédure doit être formalisé : 

- Niveau 5 : thérapeutique maximale : traitement de toutes les défaillances, pas de limitation 

- Niveau 4 : thérapeutique maximale mais pas de réanimation en cas d’arrêt cardiaque 

- Niveau 3 : thérapeutique active mais pas de traitement pour une nouvelle défaillance et pas 

de transfert en réanimation 

- Niveau 2 : limitation des traitements curatifs et démarche palliative 

- Niveau 1 : arrêt des traitements curatifs et démarche palliative, uniquement traitement de 

confort 

 

La troisième page décrit une liste de thérapeutiques qui sont limitées ou qui ne seront pas initiées, 

de traitements de confort initiés ainsi que des soins de confort réalisés par l’infirmière. Ces derniers 

sont à évaluer en fonction de la douleur qu’ils créent et peuvent également être limités. Le médecin 

responsable de la LATA signe et indique si la famille et le médecin traitant ont été appelés. 

 

Liste des thérapeutiques :  

-  Massage cardiaque externe 

-  Intubation 

-  Ventilation non invasive 

-  Transfusion 



36 

 

  

-  Mise en place d’un traitement antibiotique 

-  Hydratation (sauf garde veine à 500cc/24h) 

-  Sonde naso-gastrique 

-  Demande d’examens complémentaires 

-  Arrêt du monitoring 

-  Continuer le traitement habituel 

 

Les traitements de confort initiés : 

- Morphinique 

- Midazolam 

- Scopolamine 

- Toilette complète 

- Latéralisations 

- Soins de bouches 

- Nébulisations 

- Aspiration 

 

La quatrième page renseigne sur le protocole d’administration de morphine et celui de midazolam. 

Elle rappelle également l’échelle de Ramsay (cf. annexe 5). 

 

A ce jour, au niveau national, il n’existe pas de protocole unique et utilisé de manière homogène 

par tous les services (tel que l’échelle de Glasgow dans l’évaluation du coma). Dans la littérature 

plusieurs établissements font état de l’utilisation ou non de protocole. Au CHU de Nantes, un 

formulaire écrit est proposé (34). Au CHU de Toulouse, en 2015, un formulaire informatisé était 

rempli pour chaque décision de LATA  (35). Au CHU de Bordeaux, un protocole existe depuis 

2013 (36). Nous pouvons également citer le CH de Niort pour lequel aucun protocole n’était 

proposé avant une étude de 2015 (37). Par la suite, un protocole local écrit y a été introduit. Une 

étude descriptive observationnelle et rétrospective, de septembre 2015 à mars 2016 au sein de 

l’UHCD des urgences de Brive-La-Gaillarde, incluant 63 patients, a étudié la mise en place récente 

d’un protocole écrit de LATA validé par le comité d’éthique local. L’étude conclut à l’importance 

d’un tel outil pour aider à la prise en charge palliative (38). 

Dans cette perspective, la SFAR propose depuis plusieurs années un protocole d’aide à la LATA, 

régulièrement mis à jour (39). Plus récemment, en septembre 2020, la Société Française de 

Médecine d'Urgence en collaboration avec la Société de Réanimation de Langue Française (SRLF) 

et la Société Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP) a rédigé un nouveau 
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protocole probablement plus adapté aux décisions prises aux urgences (40).  

 

2. Matériel et méthode 

 

a. Type d’étude, lieu 

 

Il s’agit d’une étude rétrospective observationnelle descriptive réalisée aux urgences du CHU de 

Strasbourg, comprenant les services d’accueil d’urgences du Nouvel Hôpital Civil et de l’Hôpital 

de Hautepierre. 

 

b. Inclusion / exclusion 

 

Nous avons sélectionné tous les dossiers des patients admis aux urgences adultes du Nouvel 

Hôpital Civil et de l’Hôpital de Hautepierre à Strasbourg entre le 01/01/2019 et le 31/03/2019 et 

le 01/07/2019 au 30/09/2019 et dont le questionnaire médical d’admission faisait état d’une 

limitation thérapeutique. Nous avons choisi cette période pour que l’étude soit représentative de 

l’activité annuelle des urgences et qu’elle ne présente pas les biais liés à la période hivernale et 

estivale. 

Une première sélection a été réalisé de manière automatique par voie informatique via la recherche 

de mots-clés dans les questionnaires d’admission des patients admis aux urgences. Les principaux 

mots-clés étaient les suivants : LAT, LATA, arrêts des thérapeutiques, obstination déraisonnable, 

acharnement thérapeutique, fin de vie ainsi que leurs variations orthographiques (cf. annexe 3 pour 

la liste complète des termes employés). 

 

Nous avons extrait 352 dossiers pour le trimestre d’hiver et 377 dossiers pour le trimestre d’été. 

Ces dossiers ont été évalués individuellement pour confirmer qu’il s’agissait bien d’une limitation 

thérapeutique. 94 dossiers ont alors été retenus pour le trimestre hivernal et 109 pour le trimestre 

estival. 

 

Une seconde lecture des dossiers a été réalisée au mois d’août 2020 concernant les patients sortis 

vivants de l’hôpital pour savoir s’ils avaient été réadmis dans l’intervalle. Si aucune nouvelle 

admission n’était retrouvée dans le dossier des patients, la recherche d’un éventuel avis de décès 

était réalisée dans les quotidiens régionaux. 
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c. Recueil et analyse des données 

 

Les données ont été recueillies à l’aide du logiciel Excel.  

Le test du Khi-deux d’indépendance ou de Fisher ont été utilisés pour l’analyse des données 

catégorielles. Le test T de Student, le test de Wilcoxon ou le test de Kruska-Wallis ont été utilisés 

pour l’analyse des données quantitatives. 

Les analyses statistiques ont été réalisées grâce aux logiciels R-Studio (1.2.5033) et R (4.0.2). 

 

3. Résultats 

 

 

 

  Figure 4 : âge moyen de la population 

 

L’âge moyen de la population était de 83,3 ans. Une limitation thérapeutique était décidée chez les 

hommes en moyenne à 80,3 ans et chez les femmes à 85,8 ans. 
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 N = 2021 

Hôpital  

NHC 120 (59%) 

Hautepierre 82 (41%) 
1Statistique présentée: n (%)  

 

  Tableau 1 : répartition des admissions entre l’hôpital de Hautepierre et du Nouvel 

hôpital civil 

 

Les patients ayant été limités étaient hospitalisés à 59% au NHC et 41% à HTP. 

 

 N = 2021 

Lieu de vie  

Domicile 116 (58%) 

EHPAD 78 (39%) 

Autres  5 (2,5%) 
1Statistique présentée: n (%)  

 

  Tableau 2 : lieu de vie du patient 

 

58% des patients vivaient à domicile, 39% vivaient en Établissement d’Hébergement pour 

Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) et 2,5% vivaient en Maison d’Accueil Spécialisé (MAS), 

en foyer ou étaient hospitalisés en long séjour. 

 

Concernant les patients avec antécédents de néoplasie N = 701 

Type de néoplasie  

Digestif 16 (23%) 

Pulmonaire 12 (17%) 

Mammaire 11 (16%) 

Dermatologique 10 (14%) 

Prostatique 5 (7.1%) 

ORL 5 (7.1%) 

Urologique 4 (5,7%) 

Gynécologique 3 (4.3%) 

Hématologique 3 (4,3%) 

Cérébrale 1 (1.4%) 

Présence de métastases  

Non 32 (54%) 

Oui 27 (46%) 

Non connu 11 
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Concernant les patients avec antécédents de néoplasie N = 701 
1Statistique présentée: n (%) 

 

  Tableau 3 : type de néoplasie et présence de métastases à distance 

 

35 % des patients présentaient au moins un antécédent de cancer. Les cancers les plus représentés 

étaient digestifs (23%), pulmonaires (17%) et mammaires (16%). 

46% des patients présentant un cancer avaient des métastases à distance. Pour 11 dossiers, cette 

information était manquante. 

 

 N = 2021 

Antécédents neurologiques  

Aucun 156 (77%) 

AVC ischémiques 41 (20%) 

AVC hémorragiques 4 (2.0%) 

SLA 1 (0.5%) 

Trouble cognitif  

Aucun 97 (48%) 

Démence inconnue 40 (20%) 

Alzheimer 33 (16%) 

Démence vasculaire 18 (8.9%) 

Autres démences 14 (6.9%) 
1Statistique présentée: n (%) 

 

  Tableau 4 : antécédents neurologiques et troubles cognitifs  

 

22,5% des patients présentaient au moins un antécédent neurologique. 

La population de l’étude présentait dans 52% des cas une démence.  

 

Autonomie du patient N = 1751 

GIR 1 51 (29%) 

GIR 2 35 (20%) 

GIR 3 11 (6,3%) 

GIR 4 8 (4,6%) 

GIR 5 13 (7,4%) 

GIR 6 57 (33%) 
1Statistique présentée: Moyenne (ET)  

 

  Tableau 5 : autonomie du patient 
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S’agissant de l’autonomie des patients, nous avions pu classer 86% d’entre eux sur l’échelle 

groupe iso-ressource (GIR) (cf. annexe 4). Ainsi, 49,1% des patients étaient considérés dépendants 

(GIR 1 29,1% et GIR 2 20%) et 40% étaient considérés autonomes (GIR 5, 7,4% et GIR 6 32,6%) 

(41). 

 

 

  Figure 5 : nombre de passages au SAU l’année précédant l’admission aux 

urgences 

 

32,3% des patients n’étaient pas passés au SAU l’année précédant leur admission. 31,3% l’avaient 

consulté une fois, 15,9% l’avaient consulté 2 fois et 20,5 % l’avaient consulté plus de 3 fois. 
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  Figure 6 : nombre d’hospitalisations l’année précédant l’admission aux urgences 

 

40 % des patients n’avaient pas été hospitalisés l’année précédant leur admission. 24,26 % avaient 

été hospitalisés une fois durant la dernière année. 15,84% avaient été hospitalisés 2 fois. 20,3% 

avaient été hospitalisés plus de 3 fois. 

 

Constantes à l'admission N = 2021 

Fréquence cardiaque (bpm) 94 (29) 

Manquant 5 

Tension artérielle Systolique (mmHg) 123 (38) 

Manquant 5 

Tension artérielle Diastolique (mmHg) 71 (22) 

Manquant 5 

Température (°C) 36,91 (1,60) 

Manquant 9 

Saturation (%) 94,4 (8,6) 

Manquant 8 

Débit d'oxygène (L/min) 5,4 (5,3) 

Manquant 49 

Score de glasgow 11,5 (3,8) 

Manquant 9 
1Statistique présentée: Moyenne (ET) 

 

  Tableau 6 : constantes vitales à l’admission 
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La fréquence cardiaque moyenne à l’admission était de 94 battements par minute. La tension 

artérielle moyenne était de 123/71 mmHg. La température moyenne était de 36,91 degrés. La 

saturation en oxygène moyenne était de 94,4% avec un débit d’oxygène à 5,4L/min. Le score 

Glasgow moyen était de 11,5. 

 

 N = 2021 

Motif de consultation  

Détresse respiratoire 79 (39%) 

Déficit neurologique 32 (16%) 

Trouble de la conscience 31 (15%) 

Syndrome occlusif / Douleurs abdominales 16 (7,9%) 

Infection 14 (6,9%) 

Chute 10 (5,0%) 

AEG 9 (4,5%) 

Hémorragie 7 (3,5%) 

Traumatologie 2 (1,0%) 

Allergie 1 (0,5%) 

Ischémie de membre 1 (0,5%) 

Mode de transport  

ASSU 68 (43%) 

SMUR 59 (37%) 

VSAV 29 (18%) 

Personnel 2 (1,3%) 

Manquant 44 

Code couleur à l'admission  

Rouge 122 (61%) 

Orange 72 (36%) 

Vert 5 (2,5%) 

Manquant 3 

Signe de gravité  

Aucun 109 (54%) 

Glasgow<8 36 (18%) 

Remplissage 35 (17%) 

VNI 20 (9,9%) 

Amines 2 (1,0%) 
1Statistique présentée: n (%) 

 

  Tableau 7 : motif de consultation, mode de transport utilisé pour le transport vers 

l’hôpital, code couleur et signe de gravité à l’admission 
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Le motif le plus fréquent de consultation était la détresse respiratoire pour 39% des consultations. 

Les déficits neurologiques étaient la cause de 16% des consultations, les troubles de la conscience 

pour 15%. 

43% des patients étaient transportés vers l’hôpital en ASSU, 37% par le SMUR et 18% par un 

VSAV. 1,3% des patients s’étaient rendus aux urgences par leurs propres moyens. 

A l’admission, 61% des patients étaient classés en couleur rouge, 36% en couleur orange et 2,5% 

en code couleur vert. 

47% des patients présentaient à l’admission un critère de gravité. 18% avaient un score de Glasgow 

<8, 18% nécessitaient un remplissage, 10% une séance de ventilation non invasive et 1% 

l’administration d’amines. 

 

 N = 2021 

Présence d'une limitation préalable :  

Non 139 (69%) 

Oui 63 (31%) 

Aptitude du patient à donner son avis :  

Non 154 (77%) 

Oui 46 (23%) 

Manquant 2 

Présence de directives anticipées  

Non 190 (94%) 

Oui 12 (5,9%) 

Décision de LATA par l’équipe initiale  

Non 37 (18%) 

Oui 165 (82%) 

Intervenants de la discussion collégiale  

Un seul médecin 74 (37%) 

Avec un urgentiste 38 (19%) 

Avec un réanimateur 27 (13%) 

Avec un spécialiste 25 (12%) 

Avec le médecin traitant 16 (7,9%) 

Avec le spécialiste référent 13 (6,4%) 

Avec un réanimateur et le spécialiste référent 9 (4,5%) 

Participation des paramédicaux à la prise de décision  

Non 167 (83%) 

Oui 35 (17%) 

Niveau de limitation déterminé à l'issu de la procédure  

Niveau 3 85 (64%) 

Niveau 2 22 (17%) 

Niveau 1 26 (20%) 
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 N = 2021 

Manquant 69 

Rédaction d'un protocole écrit ?  

Non 107 (53%) 

Oui 95 (47%) 

Quel est l'avis de la famille ?  

En accord avec la décision 166 (86%) 

Non contactée 17 (8,8%) 

Non joignable 7 (3,6%) 

non 2 (1,0%) 

Pas de famille connue 2 (1,0%) 

Manquant 8 
1Statistique présentée: n (%) 

 

  Tableau 8 : procédure de LATA 

 

Pour 31 % des patients limités une LATA avait déjà été décidée antérieurement. 

23% des patients étaient jugés aptes à donner leur avis concernant la LATA et seuls 5,9% des 

patients limités avaient rédigé des directives anticipées.  

82% des LATA étaient décidées par l’équipe qui avait admis le patient aux urgences. 

Dans 37% des cas la procédure de limitation était décidée par un seul médecin. Dans 19% des cas, 

elle était réalisée avec au moins un autre urgentiste. Dans 13% des cas, la LATA était réalisée avec 

un réanimateur et dans 12% des cas avec un spécialiste.  

La prise en compte de l’avis des paramédicaux prenant en charge le patient était renseigné 

positivement dans seulement 17% des dossiers. 

34% des dossiers ne faisaient pas la mention d’un niveau thérapeutique. Parmi les dossiers faisant 

mention du niveau thérapeutique retenu, la répartition était la suivante : 64% étaient en faveur 

d’une limitation de niveau 3, 17% en faveur d’un niveau 2 et 20% pour un niveau 1. 

Pour 95 dossiers (47% des cas), un protocole écrit était retrouvé. Pour 26 dossiers (12% des cas) 

un niveau était renseigné dans le dossier DXcare mais aucun protocole n’était retrouvé.  

Dans 86% des cas la famille était contactée et était en accord avec la décision de LATA. Dans 1% 

des cas la famille était en désaccord avec la décision. Dans 8,8% la famille n’était pas contactée, 

et dans 3,6% des cas elle était injoignable. 
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Chez les patients inaptes à donner leur avis N = 1541 

Cause de l’inaptitude :  

Démence connue  97 (63%) 

Trouble de la conscience  37 (24%) 

Confusion  18 (12%) 

Psychose chronique 2 (1,3%) 
1Statistique présentée: n (%)  

 

  Tableau 9 : cause de l’inaptitude chez les patients inaptes à donner leur avis 

 

Chez les patients inaptes à donner leur avis, la principale cause de l’inaptitude était, dans 63% 

des cas, une démence connue. Pour 24% de ces patients il s’agissait de trouble de la conscience, 

pour 12% une confusion et pour 1,3% une psychose chronique. 

 

Parmi les patients chez qui une limitation pré existait : N = 631 

Niveau thérapeutique préalable, si connu :  

Pas de transfert en réanimation 40 (65%) 

Soins palliatifs 8 (13%) 

Soins de confort 7 (11%) 

Pas de geste invasif 7 (11%) 

Manquant 1 

Ce niveau était-il connu par l'équipe du SAU ?  

Oui 35 (56%) 

Non 28 (44%) 

Service référent  

Gériatrie 22 (35%) 

Pneumologie 10 (16%) 

Réanimation 7 (11%) 

Soins palliatifs 5 (8,1%) 

Médecine interne 5 (8,1%) 

Urgences 3 (4,8%) 

Oncologie 3 (4,8%) 

Cardiologie 2 (3,2%) 

ORL 2 (3,2%) 

Urologie 1 (1,6%) 

Chirurgie viscérale 1 (1,6%) 

Médecin traitant 1 (1,6%) 

Manquant 1 
1Statistique présentée: n (%) 

 

  Tableau 10 : description de la LATA préexistante 
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Les dossiers médicaux de 63 patients (31%) faisaient mention d’une limitation préalable au séjour 

aux Urgences. Dans 65% des cas la LATA déjà décidée était de ne pas transférer le patient en 

réanimation. 13% indiquaient que seuls des soins palliatifs seraient entrepris pour les patients 

atteints de cancer. 11% prévoyaient exclusivement des soins de confort. Enfin dans 11% des cas, 

la décision était celle de ne pas entreprendre de geste invasif. 

Dans 45% des dossiers, le médecin décidant la LATA aux urgences ne prenait pas en considération 

la LATA antérieure car il en ignorait l’existence. 

Le service référent le plus fréquent était la gériatrie, soit 35% des cas. Ensuite il s’agissait de la 

pneumologie dans 16% des cas et la réanimation dans 11% des cas. 

 

Concernant les traitements limités, nous avons pris le parti de n’étudier que les dossiers pour 

lesquels un protocole écrit avait été retrouvé. En effet, dans les dossiers informatisés de 

nombreuses informations étaient manquantes.  

 

Limitation des thérapeutiques suivants : N = 951 

Amines  

Oui 92 (97%) 

Non 3 (3,2%) 

VNI  

Oui 77 (86%) 

Non 13 (14%) 

Non renseigné 5 

Intubation  

Oui 94 (99%) 

Non 1 (1,1%) 

Massage cardiaque  

Oui 95 (100%) 

Remplissage vasculaire  

Non 14 (61%) 

Oui 9 (39%) 

Non renseigné 72 

Dialyse  

Oui 11 (92%) 

Non 1 (8,3%) 

Non renseigné 83 

Hydratation  

Non 77 (84%) 

Oui 15 (16%) 

Non renseigné 3 
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Limitation des thérapeutiques suivants : N = 951 

Nutrition  

Oui 61 (67%) 

Non 30 (33%) 

Non renseigné 4 

Antibiothérapie  

Non 66 (69%) 

Oui 29 (31%) 

Oxygène  

Non 66 (82%) 

Oui 14 (18%) 

Non renseigné 15 

Transfusion  

Oui 66 (81%) 

Non 15 (19%) 

Non renseigné 14 

Examens complémentaires  

Oui 43 (50%) 

Non 43 (50%) 

Non renseigné 9 

Monitoring  

Oui 60 (79%) 

Non 16 (21%) 

Non renseigné 19 

Traitement habituel  

Non 41 (52%) 

Oui 38 (48%) 

Non renseigné 16 

Instauration d'une sédation profonde et continue  

Oui 2 (100%) 

Non 0 (0%) 

Non renseigné 93 
1Statistique présentée: n (%) 

 

  Tableau 11 : les traitements limités au cours de la procédure de LATA 

 

Les traitements par support de catécholamines étaient limités dans 97% des cas.  

Le massage cardiaque était limité dans 100% des cas.  

La limitation du remplissage vasculaire était précisée dans 24% des dossiers et il n’était limité que 

dans 39% des cas renseignés. 

La dialyse était limitée dans 92% des cas mais l’information était manquante dans 87% des cas. 
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L’hydratation était limitée dans 16% des cas. La nutrition était limitée dans 67% des cas. Pour 

31% des dossiers, l’antibiothérapie était limitée. 

Une oxygénothérapie était limitée dans 18% des cas. La transfusion était limitée dans 81% des 

cas. Les examens complémentaires étaient limités dans 50% des cas. 

Le monitoring du patient était limité dans 79% des cas. Le traitement habituel du patient n’était 

pas repris dans 48% des cas. Il est à noter que deux patients avaient reçu une sédation profonde et 

continue comme prévue par la loi de Claeys-Leonetti. 

 

Soins palliatifs : N = 2021 

Sédation par Midazolam  

Non 160 (80%) 

Oui 40 (20%) 

Non renseigné 2 

Anxiolytique  

Non 199 (100%) 

Oui 1 (0,5%) 

Non renseigné 2 

Morphinique  

Non 138 (69%) 

Oui 62 (31%) 

Non renseigné 2 

Scopolamine  

Non 194 (97%) 

Oui 6 (3,0%) 

Non renseigné 2 
1Statistique présentée: n (%) 

 

Tableau 12 : les médicaments utilisés en tant que soins de confort 
 

Un traitement par Midazolam était initié dans 20% des cas et un traitement par Morphine était 

introduit dans 31% des cas. 
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Devenir des patients : N = 2021 

Durée du séjour au SAU (h) 9,73 (6,50) 

Durée du séjour à l'UHCD (h) 34,67 (30,69) 

Transfert vers :  

Service de spécialité 132 (65,5%) 

Retour à domicile 11 (5,5%) 

Décès en zone ou UHCD 59 (29%) 

Transfert dans le service de  

Gériatrie 50 (39%) 

Médecine interne 29 (22%) 

Retour à domicile 11 (8,5%) 

Soins palliatifs 9 (7,0%) 

Pneumologie 7 (5,4%) 

Neurologie 6 (4,7%) 

Oncologie 5 (3,9%) 

Neurochirurgie 3 (2,3%) 

Chirurgie digestive 2 (1,6%) 

Gastro-enterologie 2 (1,6%) 

EHPAD 1 (0,8%) 

Cardiologie 1 (0,8%) 

Chirurgie digestive 1 (0,8%) 

Réanimation médicale 1 (0,8%) 

Pneumologie 1 (0,8%) 

Non connu 73 

La LATA du SAU a-t-elle été transmise ?  

Oui 85 (64%) 

Non 47(36%) 

Comment évolue le niveau thérapeutique au service  

Maintien 73 (74%) 

Diminution 22 (22%) 

Augmentation 3 (3,1%) 

Sortie du service  

Retour à domicile 42 (70%) 

Rééducation 6 (10%) 

USLD 4 (6,7%) 

EHPAD 3 (5,0%) 

HAD 3 (5,0%) 

Autre service 2 (3,3%) 

Statut vital   

Vivant 60 (30%) 

Décès au SAU (zone + UHCD) 59 (29%) 

Décès au service 49 (24%) 

Décès après la sortie 34 (17%) 
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Devenir des patients : N = 2021 

Statut vital (détail)   

Vivant 60 (30%) 

Décès en zone 14 (6,9%) 

Décès au service 49 (24%) 

Décès à l'UHCD 45 (22%) 

Décès à 1 mois 17 (8,4%) 

Décès à 3 mois 17 (8,4%) 
1Statistique présentée: Moyenne (ET); n (%) 

 

  Tableau 13 : devenir des patients après leur séjour aux urgences 

 

La durée moyenne du séjour aux urgences était de 9,73 heures et celle à l’UHCD était de 34,67 

heures. 

29 % des patients décédaient en zone ou à l’UHCD. 5,5% des patients retournaient directement à 

leur domicile après leur passage en zone ou après leur passage à l’UHCD. 65,5% étaient transférés 

en service.  

Après son séjour aux urgences, le patient était transféré le plus souvent en gériatrie (39% des cas). 

23% des patients étaient transférés en médecine interne.  

Pour 36% des patients transférés en service, aucune mention dans le dossier d’une LATA déjà 

discutée n’était retrouvée. 

Le niveau thérapeutique au service était maintenu dans 74% des cas. Il était diminué dans 22% 

des cas et augmenté dans 3,1% des cas (en prenant en compte les dossiers pour lesquels 

l’information était présente). 

70% des patients ayant été transférés en service retournait à leur domicile à l’issue du séjour. 

30% des patients limités étaient vivants 3 mois après leur admission. Les patients décédaient dans 

6,9% des cas en zone des urgences. 22% décédaient à l’UHCD. 24% décédaient en service. 8,4% 

des patients sortant vivants de l’hôpital décédaient dans le mois suivant la LATA et le même chiffre 

dans les trois mois. 
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 Total, N = 2001 
Décès au SAU 

(zone + UHCD), 

N = 591 

Décès au service, 

N = 471 
Vivant à la fin du 

séjour, N = 941 
p-value2 

Fréquence 

cardiaque (bpm) 
93 (29) 91 (32) 95 (29) 94 (27) 0.8 

Tension 

artérielle 

Systolique 

(mmHg) 

122 (37) 116 (55) 126 (35) 124 (23) 0.6 

Tension 

artérielle 

Diastolique 

(mmHg) 

71 (22) 65 (30) 74 (20) 72 (17) 0.4 

Température 

(°C) 
36.91 (1.60) 36.72 (1.33) 36.48 (2.39) 37.24 (1.17) 0.045 

Saturation (%) 94.3 (8.7) 94.0 (5.7) 93.6 (14.6) 94.9 (6.1) 0.4 

Débit d'oxygène 

(L/min) 
5.5 (5.3) 7.1 (6.0) 4.3 (5.3) 4.9 (4.5) 0.049 

Score de glasgow 11.5 (3.8) 10.1 (4.2) 12.2 (3.5) 12.0 (3.5) 0.009 

Mode de 

transport 
    0.030 

SMUR 59 (38%) 26 (54%) 12 (32%) 21 (30%)  

ASSU 68 (44%) 14 (29%) 16 (42%) 38 (54%)  

VSAV 29 (19%) 8 (17%) 10 (26%) 11 (16%)  

Code couleur à 

l'admission 
    0.003 

rouge 120 (61%) 46 (78%) 28 (60%) 46 (51%)  

orange 72 (37%) 13 (22%) 16 (34%) 43 (47%)  

vert 5 (2.5%) 0 (0%) 3 (6.4%) 2 (2.2%)  

Niveau de LATA     <0.001 

1 26 (20%) 20 (40%) 5 (16%) 1 (2.0%)  

2 21 (16%) 7 (14%) 5 (16%) 9 (18%)  

3 85 (64%) 23 (46%) 21 (68%) 41 (80%)  
1Statistique présentée: Moyenne (ET); n (%) 
2Test statistique réalisé: Test de Kruskal-Wallis; test du khi-deux d'indépendance; test exact de Fisher 

 

  Tableau 14 : Statut vital en fonction des constantes à l’admission du patient, du 

mode de transport utilisé pour le transport vers l’hôpital et du code couleur à l’admission 

 

A leur admission aux urgences, le débit d’oxygène chez les patients décédés aux urgences était de 

7,1L/min en moyenne, et celui des patients décédés en service était de 4,3l/min. 

Les patients décédant aux urgences avaient le score de Glasgow le plus faible, avec une moyenne 

de 10 points alors que les patients décédant au service avaient un score de Glasgow moyen de 12, 

tout comme les patients qui étaient vivants à l’issue du séjour.  



53 

 

  

Les patients transportés à l’hôpital par le SMUR décédaient dans 54% des cas au SAU ou à 

l’UHCD alors que 17% de ceux transportés en VSAV décédaient au SAU ou à l’UHCD. Pour les 

patients transportés en ASSU, 29% décédaient au SAU ou à l’UHCD. 

52% des patients ressortaient vivants de l’hôpital quand ils y avaient été transportés par une ASSU, 

35% des patients transportés par le SMUR et 12% des patients amenés par le VSAV. 

78% des patients décédant aux urgences avaient été classés dans le code couleur rouge. 60% des 

patients décédant au service étaient également dans le code couleur rouge. 

 

 
Total, N = 

1561 
SMUR, N = 

591 
ASSU, N = 

681 
VSAV, N 

= 291 
p-value2 

Fréquence cardiaque (bpm) 94 (30) 91 (35) 96 (24) 95 (31) 0,8 

Tension artérielle Systolique (mmHg) 123 (40) 113 (49) 129 (31) 130 (35) 0,076 

Tension artérielle Diastolique (mmHg) 
71 (24) 67 (28) 75 (20) 73 (22) 0,3 

Température (°C) 
36,93 (1,65) 36,77 (2,11) 

37,08 
(1,36) 

36,86 
(1,19) 

0,8 

Saturation (%) 94,1 (9,8) 92.8 (14,1) 94.5 (6,2) 95,9 (3,8) 0,3 

Débit d'oxygène (L/min) 5,7 (5,5) 8,7 (5,1) 4,2 (4,9) 3,4 (5,1) <0,001 

Score de glasgow 11,4 (3,9) 9,0 (4,2) 13.0 (2,7) 1,.1 (3,3) <0,001 
1Statistique présentée: Moyenne (ET) 
2Test statistique réalisé: Test de Kruskal-Wallis 

 

  Tableau 15 : constantes à l’admission du patient en fonction de son mode de 

transport vers les urgences 

 

Les patients transportés par le SMUR avaient une tension artérielle moyenne de 113/67mmHg, un 

débit d’oxygène de 8,7L/min et un score de Glasgow de 9. 

Les patients transportés par l’ASSU avaient une tension artérielle moyenne de 129/75mmHz, un 

débit d’oxygène de 4,2L/min et un score de Glasgow de 13. 

 

 Niveau de LATA   

Constantes à l'admission 
Total, N = 

1331 
1, N = 261 2, N = 221 3, N = 851 

p-

value
2 

Fréquence cardiaque (bpm) 91 (29) 83 (32) 101 (29) 91 (28) 0,14 

Manquant 4 2 0 2  

Tension artérielle Systolique 

(mmHg) 
123 (39) 132 (53) 119 (34) 122 (35) 0,4 

Manquant 5 4 0 1  

Tension artérielle Diastolique 

(mmHg) 
71 (23) 69 (31) 71 (21) 71 (22) >0,9 
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 Niveau de LATA   

Constantes à l'admission 
Total, N = 

1331 
1, N = 261 2, N = 221 3, N = 851 

p-

value
2 

Manquant 5 4 0 1  

Température (°C) 36,71 (1,71) 35,68 (2,70) 37,00 (0,91) 36,90 (1,43) 0,026 

Manquant 7 4 0 3  

Saturation (%) 93,7 (10,4) 89.8 (20,7) 95,2 (4,4) 94,4 (6,5) 0,7 

Manquant 7 3 0 4  

Débit d'oxygène (L/min) 5,6 (5,4) 4,7 (6,1) 6,1 (6,1) 5,7 (5,1) 0,6 

Manquant 32 11 5 16  

Score de glasgow 11,1 (4,0) 8,5 (4,9) 10,1 (4,5) 12,0 (3,2) 0,004 

Manquant 5 2 1 2  
1Statistique présentée: Moyenne (ET) 
2Test statistique réalisé: Test de Kruskal-Wallis 

 

  Tableau 16 : constantes à l’admission en fonction du niveau de LATA 

 

Les patients avec une limitation de niveau 1 avaient en moyenne un Glasgow à 8.5 et une 

température à 35,7. Pour ceux limités au niveau 2, le score de Glasgow était de 10,1 et la 

température à 37 et pour ceux limités au niveau 3, ils présentaient un score de Glasgow à 12 et une 

température à 36,9. 

 

 Total, N = 

2001 
Décès au SAU (zone + 

UHCD), N = 591 
Décès au 

service, N = 471 
Vivant à la fin du 

séjour, N = 941 
p-

value2 

Niveau de LATA     <0,001 

1 26 (20%) 20 (40%) 5 (16%) 1 (2.0%)  

2 21 (16%) 7 (14%) 5 (16%) 9 (18%)  

3 85 (64%) 23 (46%) 21 (68%) 41 (80%)  

1Statistique présentée: Moyenne (ET); n (%) 

 

  Tableau 17 : statut vital en fonction du niveau de LATA 

 

96,2 % des patients limités au niveau 1 décédaient aux urgences ou en service. 80% des patients 

sortis vivants de l’hôpital étaient limités au niveau 3. 
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  Figure 7 : troubles cognitifs en fonction du lieu de vie 

 

59% des patients vivant à domicile ne présentaient pas de démence. Seuls 31% des patients 

vivant en EHPAD ne présentaient pas de démence.

 

 
Total, 

N = 1751 
GIR 1-2, N 

= 861 
GIR 3-4, 

N = 191 
GIR 5-6, 

N = 701 
p-value2 

Troubles cognitifs      

Aucun 83 (47%) 17 (20%) 10 (53%) 56 (80%)  

Alzheimer 29 (17%) 24 (28%) 1 (5.3%) 4 (5,7%)  

Démence vasculaire 18 (10%) 13 (15%) 3 (16%) 2 (2,9%)  

Autres démences 11 (6,3%) 7 (8,1%) 1 (5,3%) 3 (4,3%)  

Démence inconnue 34 (19%) 25 (29%) 4 (21%) 5 (7,1%)  

Lieu de vie     <0,001 

Domicile 104 (60%) 32 (38%) 6 (32%) 66 (94%)  

EHPAD 65 (37%) 51 (60%) 12 (63%) 2 (2,9%)  

Autres 5 (2,9%) 2 (2,4%) 1 (5,3%) 2 (2,9%)  
1Statistique présentée: n (%) 
2Test statistique réalisé: test exact de Fisher 

  

  Tableau 18 : autonomie évaluée par l’échelle GIR en fonction des troubles 

cognitifs des patients et de leur lieu de vie 

 

80% des patients GIR 5 et 6 et 20% des patients GIR 1 et 2 ne présentaient aucune démence.  

94% des patients GIR 5 et 6 vivaient à domicile et 60% des patients GIR 1 et 2 vivaient en EHPAD. 
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Total, N = 

2021 
Décès au SAU (zone 

+ UHCD), N = 591 
Décès au service, N 

= 491 

Vivant à la fin du 

séjour, 

N = 941 
p-value2 

Limitation de 

l'hydratation 
    0,059 

non 175 (91%) 45 (83%) 46 (96%) 84 (93%)  

oui 17 (8,9%) 9 (17%) 2 (4,2%) 6 (6,7%)  

Limitation de la 

nutrition 
    0,002 

oui 65 (37%) 29 (56%) 9 (21%) 27 (34%)  

non 109 (63%) 23 (44%) 33 (79%) 53 (66%)  

Sédation par 

Midazolam 
    0,041 

non 160 (80%) 46 (78%) 34 (69%) 80 (87%)  

oui 40 (20%) 13 (22%) 15 (31%) 12 (13%)  

Prescription 

d'un 

morphinique 
    0,023 

non 138 (69%) 33 (56%) 34 (69%) 71 (77%)  

oui 62 (31%) 26 (44%) 15 (31%) 21 (23%)  

1Statistique présentée: n (%) 

2Test statistique réalisé: test exact de Fisher; test du khi-deux d'indépendance 

 

  Tableau 19 : limitation de la nutrition ou de l’hydratation et prescription de 

traitements antalgiques ou sédatifs en fonction du statut vital 

 

6 patients, soit 35% des patients ayant vu leur hydratation limitée, sortaient vivants de l’hôpital. 

27 patients, soit 41 % des patients ayant vu leur nutrition limitée, sortaient vivants de l’hôpital. 

12 patients, soit 30% des patients traités par Midazolam, étaient vivants à la fin du séjour. 87% des 

patients vivants à la fin du séjour n’avaient pas été traités par Midazolam  

21 patients, soit 33% des patients traités par Morphine, sortaient vivants de l’hôpital quand ils 

avaient été traités par morphine. 77% des patients vivants à la fin de l’hospitalisation n’avaient pas 

été traités par Morphine. 
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4. Discussion 

 

Au sein des urgences, la prise en charge de la fin de la vie fait partie intégrante du travail quotidien. 

En effet, plus d’une décision de LATA par jour est prise aux urgences (202 LATA réalisées sur 6 

mois). De surcroît, le vieillissement de la population, la fermeture des lits d’hospitalisation (42), 

l’évolution de l’opinion publique et les changements majeurs du cadre légal sur ce sujet accentuent 

l’importance de ces problématiques. 

 

L’âge moyen de la population de notre étude est de 83 ans avec des extrêmes allant de 36 ans à 

106 ans. En effet, même si de nos jours, en France, la LATA, concerne plus généralement des 

patients âgés, la LATA est aussi envisagée dans des situations d’impasse thérapeutique. Par 

exemple, nous pouvons citer une procédure de LATA inclue dans notre population pour laquelle 

une décision de retour prématuré à domicile a été prise pour une patiente de 36 ans présentant un 

cancer du sein métastasé en échappement thérapeutique et désirant décéder à domicile. 

Dans cette étude, le sexe féminin est légèrement plus représenté (53.5% de femmes contre 46.5% 

d’hommes). Ces chiffres sont comparables avec ceux des études antérieures (3) (37) (34). Ce 

chiffre peut être expliqué notamment par la démographie de la population française. En effet, la 

proportion de femmes en France est supérieure à celle des hommes (51,7% de femme) tout âge 

confondu. Cette différence est encore plus marquée si nous prenons en compte la proportion de 

femmes et d’hommes de plus de 75 ans. D’après l’INSEE 61,1% des français de plus de 75 ans 

sont des femmes (Tableau 20) (43). 
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Tableau 20 : population par sexe et groupe d’âges en 2020 (43) 
 

Les femmes inclues dans notre étude sont en moyenne plus âgées que les hommes. De plus, alors 

que l’âge n’est pas un critère pour limiter un patient, il est à noter que la majorité des LATA sont 

réalisées à l’âge moyen de l’espérance de vie de chaque sexe, c’est-à-dire 80,3 ans pour les 

hommes et 85,8 ans pour les femmes (l’espérance de vie à la naissance en France étant de 79,7 ans 

pour les hommes et de 85,6 ans pour les femmes) (44). 

 

S’agissant des troubles cognitifs préexistants au passage aux urgences, plus de la moitié des 

patients sont déjà connus pour avoir un antécédent de démence. Cette proportion est plus élevée 

que celles trouvées dans toutes les études précédentes avec 14.6% pour l’étude Su-DALISA (3), 

26% pour l’étude de Nantes (34), et 41% pour l’étude Toulousaine (35).  

 

La cohorte PAQUID a montré que sur 1461 sujets de 75 ans et plus, 17.8% présentaient une 
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démence. 2/3 des patients vivant en institution sont déments (45). Ainsi, la présence de démence 

et des complications qu’elle implique (institutionnalisation, autonomie limitée…) paraît être un 

argument en faveur de la décision de LATA. 

Nous nous apercevons aussi que les patients sans démence vivent majoritairement à domicile 

tandis que ceux présentant une démence vivent en institution. 

 

S’agissant de l’autonomie des patients, nous avons pu classer 86% d’entre eux sur l’échelle groupe 

iso-ressource (GIR) (cf. annexe 4). Il en ressort qu’une limitation de l’autonomie n’explique pas à 

elle seule la décision de LATA. En effet, 40% des patients ayant été limités dans notre étude 

peuvent être considérés comme autonomes alors qu’une proportion plus faible pouvait être 

attendue. La survenue d’une pathologie aiguë mettant en jeu le pronostic vital combinée à un âge 

avancé sont probablement un déterminant plus important dans la décision de limitation que 

l’autonomie prise isolément. 

 

Comme attendu, les patients les plus dépendants vivent majoritairement en institution à la 

différence des patients autonomes sans trouble cognitif qui vivent plutôt à domicile. 

 

Alors même que les urgences du NHC comptabilisent moins de passages aux urgences par année 

qu’à HTP (cf annexe 1), 59% des LATA ont été discutées au NHC. En effet, en préhospitalier, 

grâce notamment à la régulation médicale et à la connaissance du fonctionnement des HUS de 

Strasbourg par les différents acteurs de santé, les patients pour lesquels il est suspecté une cause 

cardiaque ou pulmonaire sont adressés à l’hôpital du NHC (possédant le plateau technique pouvant 

prendre en charge ces différentes pathologies). De plus, les urgences traumatologiques sont toutes 

traitées à HTP. Ainsi, les patients admis aux NHC sont des patients plus lourds à prendre en charge 

et ont plus de comorbidités. 

  

Les urgences des Hôpitaux Universitaires de Strasbourg utilisent un code couleur établi en fonction 

de la gravité clinique des patients et de leurs constantes vitales à l’admission selon la classification 

French. Dans notre étude, les patients limités sont, en majorité, classés dans le code couleur rouge 

(61,3%). Le code couleur orange représente 36,2% des admissions et le vert 2,5%. La couleur 

rouge implique une prise en charge médicale immédiate d’après les recommandations de la SFMU 

(9). La prise en charge optimale du patient grave est alors lourde en termes de temps et de 

personnel.  Les patients classés rouge sont source d’une charge importante aux urgences, ce qui 

représente la plupart des patients dans cette étude. 
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Par ailleurs, dans notre population, les patients ayant été mis dans le groupe « code rouge » 

présentent une mortalité plus importante que les patients classés dans les deux autres groupes de 

couleur. Il a déjà été montré, dans des études antérieures, que cette grille de classification permet 

de graduer la sévérité de l’état du patient et d’estimer le pourcentage d’hospitalisations qui suit le 

passage aux urgences (10) (11) (12). Nous avons montré, dans notre population, que cette 

classification semble également être en partie prédictive de mortalité chez les patients pour qui 

une limitation est décidée. 

 

Il est intéressant de noter que la fréquence cardiaque, la tension artérielle, la saturation et la 

température, à l’admission, ne sont pas différentes en moyenne entre les patients décédés à 

l’hôpital et les autres quand bien même ils avaient été majoritairement classés en code rouge. 

Cependant, les patients décédés aux urgences sont admis avec un débit d’oxygène plus important 

et ont un score de Glasgow plus faible que les patients décédés dans les services. De plus, les 

patients consultant aux urgences pour trouble de la conscience sont les patients dont la mortalité 

est la plus importante. La défaillance neurologique, notamment en lien avec le score de Glasgow, 

et la défaillance pulmonaire, en relation avec un débit d’oxygène important, sont ainsi les 

défaillances associées à une mortalité plus importante dans cette étude.   

 

Sur un même plan, les patients transportés par le SMUR semblent être dans un état plus grave que 

les autres patients au regard de leurs constantes à l’admission. Les patients transportés par le 

SMUR ont en moyenne un débit d’oxygène plus important que ceux transportés par des moyens 

non médicalisés (p<0.001). Mais ces chiffres sont à analyser avec prudence. En effet, l’absence de 

données pour 36 patients est probablement liée à l’absence d’oxygénothérapie. Les patients 

transportés par le SMUR ont également une tension plus basse, 113/67mmHg, contre 

129/75mmHg pour l’ASSU et 130/73mmHg pour le VSAV (p=0,076). 

 

Par ailleurs, les patients transportés par le SMUR ont un score de Glasgow plus bas, en moyenne 

à 9 contre 13 quand ils sont transportés par une ASSU et 12 quand ils sont transportés par un VSAV 

(p<0.001). 

 

Les patients qui étaient limités au niveau 1 ont un score moyen de Glasgow à 8,5, ceux limités au 

niveau 2 de 10, et ceux du niveau 3 un score de 12 (p=0,04). Il apparaît que plus le score de 

Glasgow à l’admission est bas, moins il sera envisagé de thérapeutiques par la suite. Concernant 

la température à l’admission, nous avons montré que les patients de niveau 1 sont plus 

hypothermes que les autres avec une température à 35,7 contre 37 et 36,9 pour les LATA 2 et 3 
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(p=0,026). La LATA de niveau 1 signifie que seuls des traitements de confort seront réalisés. La 

température entre dans la définition du SRIS (<36 degrés ou >38 degrés) (46). Ces patients 

présentent donc probablement plus de SRIS que le reste des patients.  

Notre population regroupe des patients généralement polymorbides, âgées et dénutris (la 

prévalence de la dénutrition dans la population générale chez la personne âgée varie de 4 à 10% à 

domicile, de 15 à 38% en institution et de 30 à 70% à l’hôpital (47) (48)) ce qui pourrait expliquer 

ces modifications de température tendant plutôt vers l’hypothermie. Les patients limités au niveau 

1 décèdent rapidement après leur admission aux urgences. Au regard de leurs constantes vitales à 

l’admission, ces patients sont arrivés dans un état plus grave que les autres. Les causes sont 

probablement la présence d’un SRIS plus élevé dans cette population et la présence d’une 

défaillance viscérale dépassée et en échappement thérapeutique. 

 

De plus, au vu de la mortalité rapide des patients limités de niveau 1, beaucoup de patients sont 

probablement dans un état de gravité extrême à l’admission aux urgences. 

 

Les patients sont conduits aux urgences dans 98% des cas par du personnel médical ou 

paramédical. 37% des patients limités sont transportés vers l’hôpital par le SMUR. Ces données 

s’expliquent par la population décrite dans cette étude qui regroupe des patients âgés, dépendants, 

institutionnalisés ou dans un état grave ne permettant pas leurs déplacements par leurs propres 

moyens. 

  

La majorité des patients décédés ont été transportés par le SMUR aux urgences. À la suite de leur 

évaluation par le centre 15, leur état est déjà considéré comme grave par des critères objectifs tels 

que les constantes prises par l’ASSU ou le VSAV ou par des critères cliniques menaçant le 

pronostic vital à court terme, mis en évidence par téléphone. On peut déduire qu’une expertise 

médicale préhospitalière permet également d’initier une décision de LATA plus rapidement 

(discussion préhospitalière du médecin du SMUR avec le patient, la famille, le médecin régulateur, 

le médecin traitant ou avec un médecin référent du patient). La transmission du patient par le 

médecin préhospitalier à l’urgentiste peut également être l’occasion d’un dialogue sur la condition 

médicale du patient, facilitant la réflexion éthique. 

Le motif de consultation principal est la détresse respiratoire (39,11%) mais, proportionnellement, 

celui pour lequel les patients décèdent le plus fréquemment est le trouble de la conscience. 

 

Nous avons également tenu compte de la présence de signes de gravité à l’admission. 53% des 

patients ne présentent pas de signe de gravité à l’admission mais 61,3% sont classés en code 
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couleur rouge. Nous avons pris le parti de sélectionner comme critère de gravité le remplissage, la 

ventilation non invasive, les catécholamines et le Glasgow inférieur à 8. D’autres critères auraient 

pu être pris en compte mais ils auraient été plus difficilement mis en évidence dans les dossiers ou 

auraient pu présenter des biais, comme par exemple la désaturation sous masque à haute 

concentration, le Glasgow entre 8 et 12 et les tableaux de choc cardiogénique. Pour les patients 

qui présentent des signes de gravité, les décès sont plus fréquents notamment chez ceux ayant un 

Glasgow inférieur à 8, confirmant encore que, dans cette étude, la défaillance neurologique est un 

marqueur important prédictif de mortalité. 

 

Les LATA sont généralement réalisées dans les heures suivant l’admission du patient aux urgences. 

En effet, dans 81,7% des cas, la LATA est décidée par l’équipe qui admet le patient.  

A l’admission du patient, l’urgentiste essaye d’abord de prendre en charge la pathologie aiguë (le 

cas échéant avec une réanimation d’attente comme décrite par la SRLF et la SFMU (49)) et, à 

l’issue d’une évaluation globale de la situation médicale, la LATA peut s’avérer justifiée. Ensuite, 

des formalités sont à accomplir : 

  -Recueillir l’avis du patient et de la famille le cas échéant 

  -Recueillir l’avis d’un intervenant extérieur 

  -Recueillir l’avis du personnel paramédical 

  -Discuter de l’introduction de nouvelles thérapeutiques 

  -Discuter de l’arrêt de certaines thérapeutiques mises en place 

  -Réaliser le protocole le cas échéant  

Au final, le temps de prise en charge des patients limités aux urgences n’est pas négligeable, 

sachant que plus d’une décision de LATA par jour est prise aux urgences. 

 

Dans cette étude, seulement 23% des patients sont aptes à consentir à la LATA. Cependant, 

quasiment aucun dossier ne mentionne l’avis du patient dans des situations où il semblait pourtant 

avoir la faculté de l’exprimer. En revanche pour 86% des dossiers, l’avis de la famille est favorable 

à la décision de LATA. Ainsi, il semble que, lors du passage aux urgences, la majorité des patients 

ne sont plus aptes à donner leur avis. Il serait donc important d’organiser le recueil de cet avis en 

amont, mais, dans notre population, des directives anticipées ont été exprimées par seulement 5,9% 

des patients ce qui est comparable à ce qui était retrouvé dans les études précédentes, 7,3% des 

patients pour l’étude Toulousaine et 6% pour l’étude de Nantes. De plus, même si la législation 

française accorde de plus en plus d’importance à l’avis du patient, il semble donc, au vu de ces 

résultats, que la famille reste tout de même centrale dans le processus de décision de LATA. 
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Pour 31% des patients, une limitation thérapeutique est préexistante à l’arrivé dans le service 

d’urgences mais seules 54% des décisions de LATA préalables ont été transmises à l’urgentiste. 

Plusieurs causes sont probablement en lien avec ce chiffre important, notamment le manque de 

temps auquel l’urgentiste est souvent confronté et la difficulté d’assurer la continuité de soins d’un 

patient. 

Ainsi, au total, les limitations thérapeutiques précédentes n’aident à la décision que dans 17% des 

cas si nous prenons en compte les limitations thérapeutiques précédentes et amenées à la 

connaissance de l’équipe admettant le patient. Ce chiffre nous montre que dans la grande majorité 

des cas, les décisions de LATA prises aux urgences sont un travail initié aux urgences. Ainsi, dans 

un certain nombre de situations, prendre une décision de LATA avant que le patient ne nécessite 

une hospitalisation aux urgences et surtout la transmettre à l’urgentiste par un moyen simple, 

fiable, et rapidement accessible, se révèlerait utile afin de respecter le désir du patient et la décision 

prise. Cela permettrait de faciliter la procédure et de consacrer plus de temps au patient et à sa 

famille. En effet, d’après la jurisprudence, il n’est pas nécessaire de rediscuter en réunion 

collégiale une limitation déjà décidée mais il faut réexaminer le patient et confirmer ainsi la 

décision de limitation. 

 

La principale limitation préexistante dans cette étude est la décision de ne pas transférer le patient 

en réanimation. 

On s’aperçoit qu’en fonction du service référent ayant déjà décidé d’une LATA pour un patient, la 

transmission de la LATA est faite inégalement. Par exemple, la transmission d’une limitation 

concernant les soins palliatifs en oncologie est transmise à 100%. Il s’agit d’ailleurs de la seule 

limitation qui est réalisée de manière lisible, placée en haut de la liste des compte-rendu dans 

DXcare. 

Le protocole papier, existant sur les deux sites, n’est utilisé que dans moins d’un cas sur deux pour 

réaliser la LATA. En effet, dans 47% des cas, soit 95 dossiers, un protocole est retrouvé dans le 

dossier papier établi aux urgences.  

Il est possible qu’il existe un biais et que davantage de protocoles aient été réalisés sans qu’il n’en 

reste de trace dans DXcare ou que les protocoles aient disparu car donnés au service receveur sans 

avoir été scannés au préalable.  

 

Pour 133 dossiers une classification à l’aide de ce protocole est notée dans le dossier DXcare, il 

reste donc 38 dossiers pour lesquels soit le protocole écrit n’a pas été retrouvé soit l’urgentiste n’a 

pas rédigé de protocole écrit. Il serait intéressant de réaliser une enquête pour connaître la cause 

de cette absence, même si le manque de temps pourrait être une cause probable. 
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Dans 36% des dossiers, la LATA réalisée aux urgences ne semble pas être transmise aux services 

d’avals. C’est-à-dire qu’on ne retrouve aucune mention de la LATA dans le dossier des services. 

Ce chiffre tient compte seulement des patients transférés au sein des HUS et ne concerne pas les 

patients transférés en clinique. 

 

Pour 43,8% des LATA une discussion collégiale est réalisée avec un intervenant extérieur au 

service. Dans 19% des cas elle est réalisée avec un autre urgentiste. Pour 37% des cas un seul 

médecin a pris la décision de LATA. Ce dernier chiffre est supérieur à celui trouvé par l’étude Su-

DALISA (19,9%) (3) , de l’étude de Niort (27.6%) (37) , et l’étude de Toulouse (18,9%) (35) mais 

moins important que celui d’une étude plus récente réalisée à Nantes (43%) (34).  

Parmi les données recueillies, nous n’avons pas mis en évidence de différence notable pouvant 

caractériser les dossiers avec un seul médecin décidant. En particulier, un âge supérieur à 85 ans, 

l’existence d’une limitation thérapeutique antérieure, l’autonomie du patient ou la présence de 

troubles cognitifs n’étaient pas significativement différents selon qui signait le protocole de 

LATA. 

De plus, le médecin traitant est rarement consulté ou impliqué dans la décision de LATA. Il serait 

ainsi utile, dans ce contexte, d’organiser des consultations d’information pour les patients auprès 

de leur médecin traitant ou dans les services référents hospitaliers sur la fin de vie. Cela permettrait 

d’expliquer aux patients les tenants et les aboutissants des possibilités thérapeutiques qui peuvent 

leur être proposées et, éventuellement, de recueillir leur avis à ce propos et d’augmenter ainsi le 

nombre de directives anticipées. 

Seuls 17% des dossiers mentionnent la participation du personnel paramédical à la décision de 

LATA. Ce chiffre est moindre que dans l’étude de Toulouse (44%) mais, similaire au chiffre 

retrouvé à Nantes (16%) et plus élevé que celui de l’étude Niort (5,7%). L’activité des urgences 

n’est probablement pas propice à leur intégration dans la procédure, à la différence du contexte 

des hospitalisations dans lequel leur proximité avec les patients est facilitée par le nombre moins 

important de patients à prendre en charge, le temps plus important qui peut leur être consacré et 

leur suivi à plus long terme.  

 

Concernant la limitation des différents traitements, nous avons pris le parti d’étudier uniquement 

les dossiers pour lesquels nous avons retrouvé un protocole écrit. En effet, dans les dossiers 

médicaux, trop peu d’informations sur les modalités de limitation de traitement spécifique étaient 

présentes. La plupart du temps il était uniquement mentionné la décision de ne pas admettre les 

patients en réanimation, celle de ne pas réaliser un geste invasif, ou la précision du niveau 

thérapeutique selon la classification utilisée aux urgences de Strasbourg. Nous discuterons ainsi 
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seulement des traitements limités dans les 95 dossiers pour lesquels un protocole écrit était 

disponible. 

 

Comme attendu, les amines, l’intubation, le massage cardiaque sont limités pour pratiquement 

tous les patients. La VNI est également limitée pour 86% des patients. Une décision sur la dialyse 

n’est indiquée que dans 12 cas. Sa limitation n’est pas décrite dans le protocole des urgences de 

Strasbourg donc elle ne peut être inscrite que dans le texte libre prévu dans le protocole écrit ou 

indiquée directement dans le dossier DXcare. L’hydratation est limitée chez 17 patients sur 95. 

 

35% des patients pour lesquels l’hydratation a été limitée sont vivants à l’issue de leur 

hospitalisation. Ce chiffre semble important et plusieurs explications pourraient le justifier. Les 

patients ont pu s’améliorer sur le plan clinique malgré l’arrêt de la thérapeutique, l’hydratation n’a 

pas été réellement limitée en pratique (possibilité d’une réhydratation per os, prescription d’une 

hydratation minimaliste…) ou bien la décision de limitation de l’hydratation n’a pas été transmise 

aux services, qui l’ont donc réinitiée. Cette dernière possibilité paraît la plus probable car, comme 

cela a été indiqué, même si dans la plupart des cas la décision de LATA est transmise, le protocole 

et les informations précises qu’il contient, lui, reste dans le dossier médical écrit du patient des 

urgences et n’est pas transféré avec le patient (il est scanné et joint au dossier médical informatique 

mais parfois plusieurs jours après le passage aux urgences).  

 

La nutrition est limitée plus souvent que l’hydratation. 27 patients, soit 41% des patients limités 

pour la nutrition, ressortent vivants de l’hôpital. La même difficulté se pose que pour l’hydratation, 

c’est-à-dire la continuité des soins avec les services sur cette décision. Par ailleurs, il nous semble 

que la limitation de la nutrition est probablement une décision trop prématurée pour être prise aux 

urgences. En effet, cette étude a permis de mettre en avant que beaucoup de patients ressortent de 

l’hôpital vivants et que l’évolution clinique peut parfois ne pas être apprécier de manière fiable 

aux urgences. 

 

Dans ce contexte, lors du séjour en service, même si l’état du patient n’a pas permis une nutrition 

efficace aux urgences, il peut être rediscuté d’une réalimentation à l’aide de moyens plus difficiles 

à mettre en place aux urgences (réalimentation per os avec aide humaine, sonde naso-gastrique 

etc…), en fonction notamment de l’évolution clinique et des discussions menées avec le patient et 

sa famille. 
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Les anxiolytiques n’ont été administrés que rarement, confirmant ainsi que les urgentistes utilisent 

davantage les traitements par Midazolam (introduit pour 20% des patients) et par Morphine (31%). 

L’initiation d’un traitement par Midazolam, qui est souvent associé dans la pratique clinique à un 

décès attendu et rapide, ne conduit, dans cette étude, qu’à une mortalité de 27 patients sur 40 

patients traités. 

L’introduction de morphine, probablement aussi utilisée à visée antalgique, est associée à la 

mortalité de 40 patients sur 62 traités.  

  

Les patients limités passent en moyenne 9,73 heures en zone aux urgences et 34,67 heures à 

l’UHCD. La durée moyenne du passage aux urgences est de 1,93 heures pour les patients non 

hospitalisés et de 4,67 heures pour les patients hospitalisés d’après une enquête nationale réalisée 

en juin 2013 (50). La durée moyenne du temps passé aux urgences de notre population est donc 

d’une durée deux fois supérieure au délai moyen national des patients hospitalisés.  

 

Les patients sont généralement transférés dans un premier temps à l’UHCD. Nous pouvons 

comprendre qu’il peut être délicat de transférer un patient limité, dans un état instable. En effet, il 

est probablement justifié, pour une prise en charge optimale des sources d’inconforts cliniques, 

que les patients limités soient surveillés médicalement 24h/24h en période initiale. C’est une fois 

stabilisé que le patient peut être transféré en service. Dans un contexte d’hôpital presque 

quotidiennement sous tension, les urgentistes préfèrent probablement transférer d’autres patients 

aux services, dans l’hypothèse où le patient limité décède rapidement. 

 

La population décrite dans cette étude est une population globalement âgée. Comme attendu dans 

ce contexte, la majorité des patients sont transférés en gériatrie après leur passage aux urgences. Il 

est toutefois à noter que 5,5% des patients retournent à domicile juste après leur passage aux 

urgences ou après une hospitalisation à l’UHCD. La majorité d’entre eux sont des patients pour 

lesquels un accord avec le médecin traitant a été trouvé notamment pour réaliser des soins en 

EHPAD. Pour d’autres, ce sont des accords avec la famille qui a déjà envisagé un projet de décès 

à domicile.  

Dans 64% des dossiers médicaux des services d’hospitalisation, la LATA réalisée aux urgences 

est mentionnée. Dans ces cas-là, le niveau thérapeutique est maintenu au même niveau dans 76% 

des cas. Dans 21% des cas il a été décidé de réduire le niveau car le patient se dégradait ou parce 

que le médecin a eu connaissance de nouvelles informations. Pour 3,1% des cas le niveau est 

augmenté. 
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On s’aperçoit ainsi que le niveau thérapeutique est globalement poursuivi en service voire diminué 

et dans très peu de cas ce niveau est augmenté. 

 

Parmi les patients qui survivent, la majorité, 63% des cas, retournent à domicile après leur 

hospitalisation en service. 21,7% sont institutionnalisés, transférés en USLD ou en rééducation 

après leur passage en service, probablement à cause d’une perte d’autonomie à la suite de 

l’hospitalisation. 

 

Au total, la majorité des décès ont lieu soit à l’UHCD pour 22% des patients soit en service 

d’hospitalisation pour 24% des patients. Une minorité, 6,9%, décèdent rapidement en zone aux 

urgences. Cette majorité de décès survenant en service semble préférable pour les patients et pour 

leur famille pour organiser dans une chambre d’hospitalisation la fin de vie digne auquel tout 

patient a droit. 

Au final, 94 patients ayant été admis aux urgences et chez qui une limitation thérapeutique avait 

été décidée ressortent de l’hôpital vivants. Ce chiffre est relativement important mais il est à noter 

qu’une partie non négligeable décèdent ensuite rapidement soit 17 patients à 1 mois et 17 à 3 mois. 

Ainsi 60 patients, sur une population initiale de 202 patients, sont toujours vivants 3 mois après la 

LATA. Une étude prospective permettrait de réaliser le suivi de ces patients et de réaliser un lien 

avec la médecine générale pour analyser la façon dont ces patients évoluent en médecine 

ambulatoire. 

 

Dans cette étude, la hiérarchie entre les médecins participant à la collégialité de la décision n’a pas 

été prise en compte alors qu’elle est nécessaire et décrite par l’article R4127-37-2 du CSP (51). 

 

Comme toute étude rétrospective, le recueil des données était tributaire des données inscrites dans 

le dossier médical. Ainsi, le nombre de données manquantes est parfois important et pouvant 

limiter l’interprétation fine des données. 

 

Nous avons également constaté que, faute de place disponible dans les HUS, quelques patients 

sont transférés dans des cliniques privées ne permettant pas un recueil de données aisé.  

 

Une fiche de LATA écrite sur papier n’est probablement plus la solution la plus appropriée dans 

un hôpital disposant d’un logiciel informatique, utilisée par la majorité des services.  

En effet, cette étude a révélé que si nous tenons compte uniquement des protocoles papiers la 

collégialité n’est pas respectée car seuls les urgentistes complètent et signent le protocole papier. 
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La signature de l’intervenant extérieur n’a été retrouvée que dans un seul protocole. Le protocole 

informatisé permettrait de regrouper les différents avis des intervenants de la discussion collégiale 

afin qu’ils soient connus et accessibles. 

 

Par ailleurs, ce protocole remonte à plusieurs années et ne prend pas en compte les nouveautés 

introduites par loi Claeys-Leonetti, et les dernières jurisprudences, alors même qu’il s’agit de 

règles essentielles dans le processus de fin de vie. Il serait intéressant de proposer une nouvelle 

version de ce protocole à la lumière des résultats de cette étude et des dernières évolutions 

législatives afin de faciliter et de sécuriser les procédures de limitation thérapeutique. 

 

Cette nouvelle mouture de protocole de LATA pourrait être : 

  -basée sur les recommandations des sociétés savantes 

  -applicable à tous les services de l’hôpital permettant une meilleure continuité des 

soins et une homogénéité dans la prise de décision 

  -informatisée pour que ce protocole soit disponible et transmis à tous et que la 

décision puisse être actualisée en fonction de l’évolution clinique du patient 

  - mise à jour régulièrement par une personne compétente en droit permettant aux 

intervenants d’être en accord avec le cadre législatif  

 

Nous proposons de baser ce protocole sur celui rédigé conjointement par la Société de Réanimation 

de Langue Française (SRLF) et la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) en lien avec 

la Société Française d’Accompagnement et de soins Palliatifs (SFAP), et de l’adapter 

informatiquement et aux pratiques locales de Strasbourg. 

Dans cette optique, la réalisation d’une fiche annexe protocolaire sur DXcare présentée au premier 

plan du dossier du patient, renforcerait la continuité des soins au sein des Hôpitaux Universitaires 

de Strasbourg.  

Grâce à ce formulaire commun, l’identification des personnes participant à la prise de décision 

serait plus simple et le dialogue entre les différents services lors du processus de fin de vie serait 

amélioré.   

Cette fiche actualisée aiderait aussi à ce que soit transmise une éventuelle limitation déjà discutée 

lors d’une précédente hospitalisation du patient. 
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5. Conclusion 

 

30% des patients pour lesquels une LATA est décidée au SAU sont vivants 3 mois après leur 

admission aux urgences signifiant qu’il est parfois difficile d’anticiper la mortalité de ces patients 

à court et moyen terme et que la LATA n’est pas toujours associée au décès rapide du patient. 

Ainsi, la LATA peut être réalisée sur des thérapeutiques qui ne compromettent pas nécessairement 

le pronostic vital du patient.  

Il faut aussi noter le nombre important de patients considérés comme autonomes (GIR6) pour qui 

une LATA est décidée. Très peu de patients décèdent au SAU, la majorité décèdent en service. 

Les niveaux de LATA décidés aux urgences sont le plus souvent maintenus en service et même 

réduits dans presque 1 cas sur 4. La mortalité est quasiment de 100% pour les patients limités au 

niveau 1. 

 

Seul le score de Glasgow et le débit d’oxygène à l’admission ont montré une relation significative 

avec la mortalité. Il est donc judicieux, considérant le taux élevé de patients vivants 3 mois après 

la LATA, d’être prudent pour décider de limiter des traitements spécifiques tels que la nutrition 

ou les traitements habituels du patient.  

La décision de LATA est souvent prise par un médecin seul, alors même que la collégialité est 

imposée légalement et que les patients limités sont souvent dans l’impossibilité de donner leur 

avis et ont rarement rédigé des directives anticipées. 

 

Enfin, en attendant la mise en place du Dossier Médical Partagé (DMP) la transmission d’une 

information, telle que la décision d’une LATA, doit être recherchée par tous moyens. 

Finalement, une meilleure formation des professionnels de santé à la réalisation d’une limitation 

thérapeutique semble toujours nécessaire. De plus, une utilisation plus efficace de l’outil 

informatique dont nous disposons permettrait de faciliter la rédaction des protocoles de LATA et 

ainsi d’optimiser la prise en charge de ces patients fragiles tout en améliorant la transmission des 

informations entre les services.  
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6. Annexes 

 

ANNEXE 1 : diagramme de flux 
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ANNEXE 2 : liste des données recueillies 

 

1. Données démographiques  
a. Identifiant unique 
b. Date d’entrée aux urgences 
c. Lieu de décès  
d. Date du décès  
e. Durée de séjour aux urgences et à l’UHCD 

 
2. Antécédents  

a. Antécédents de néoplasie 
i. Présence de métastases 
ii. Année de découverte du cancer 
iii. Niveau thérapeutique  
iv. Nombre de lignes de traitement 

b. Respiratoires 
c. Cardiaques 
d. Rénaux 
e. Neurologiques 
f. Troubles cognitifs 
g. Greffes 
h. Nombre d’hospitalisations l’année précédent 
i. Nombre d’hospitalisations de jour l’année précédant la 

LATA 
j. Nombre de passages aux urgences l’année précédant la 

LATA 
k. Nombre d’hospitalisations en réanimation l’année 

précédant la LATA 
l. Prise en charge ou non par l’unité de soins palliatifs 
m. Lieu de vie 
n. Degré d’autonomie sur l’échelle GIR 
o. Aptitude du patient à donner son avis sur la LATA 
p. Cause de l’inaptitude du patient à donner son avis sur la 

LATA 
 

3. Admission 
a. Motif de consultation 
b. Fréquence cardiaque 
c. Pression artérielle 
d. Température 
e. Saturation 
f. Oxygène l/min à l’admission  
g. Score de Glasgow 
h. Mode de transport à l’hôpital 
i. Signe de gravité 
j. Code couleur à l’admission 

 
4. La limitation des thérapeutiques 

a. Limitation réalisée par l’équipe ayant procédé à 
l’admission 

b. Patient déjà limité lors d’une précédente hospitalisation 



73 

 

  

i. Niveau thérapeutique précédant l’admission aux 
urgences 

ii. Transmission d’une précédente limitation 
iii. Avis du service référent 
iv. Augmentation / diminution / maintien du niveau 

thérapeutique antérieur 
v. Information du patient sur le changement de 

niveau 
c. Présence de directives anticipées 
d. Avis personne de confiance 
e. Avis de la famille 
f. Collégialité de la décision 
g. Participation de l’équipe paramédicale 
h. Collégialité de la décision 
i. Classification de la LATA 
j. Protocole signé 

 
5. Les traitements limités 

a. Amine 
b. VNI 
c. Intubation 
d. Massage cardiaque 
e. Remplissage vasculaire 
f. Dialyse 
g. Hydratation 
h. Nutrition 
i. Antibiothérapie 
j. O2 
k. Sédation profonde et continue 
l. Transfusion 
m. Examen complémentaire 
n. Monitoring 
o. Traitement habituel du patient 

 
6. Les traitements de confort initiés 

a. Midazolam 
b. Anxiolytique 
c. Morphinique 
d. Scopolamine 

 
7. Le devenir du patient 

a. Durée du séjour au SAU 
b. Durée de séjour UHCD 
c. Décès en zone 
d. Décès à l’UHCD 
e. Diagnostic sortie des urgences 
f. Présence de la famille pour un décès au sein des urgences 
g. Transfert du patient en service à partir de l’UHCD 
h. LATA transmise aux services 

i. Augmentation / diminution / maintien du même 
niveau de soins en service 

ii. Famille ou personne de confiance prévenue du 
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changement de LATA 
iii. Patient prévenu du changement de LATA 

i. Avis de l’équipe mobile de soins palliatifs 
j. Avis de l’équipe mobile de gériatrie 
k. Service de transfert du patient 

i. Durée du séjour avant décès 
ii. Décès en service 
iii. Diagnostic retenu à la sortie du service 
iv. Présence de la famille pour un décès en service 
v. Sortie du patient du service 

l. Décès à 1 mois 
m. Décès à 3 mois 
n. Si survie à 3 mois, score de GIR 
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ANNEXE 3 : mots-clefs utilisés pour la sélection des dossiers 

 

-LAT 

-LATA 

-limitation 

-limitations 

-therapeutiques active 

-thérapeutiques active 

-therapeutique active 

-thérapeutique active 

-therapeuthiques active 

-thérapeuthiques active 

-therapeuthique active 

-thérapeuthique active 

-arrets des therapeutique 

-arrêts des therapeutique 

-arrêts des thérapeutique 

-arrets des thérapeutique 

-arret des therapeutique 

-arrêt des therapeutique 

-arrêt des thérapeutique 

-arret des thérapeutique 

-arrets des therapeuthique 

-arrêts des therapeuthique 

-arrêts des thérapeuthique 

-arrets des thérapeuthique 

-arret des therapeuthique 

-arrêt des therapeuthique 

-arrêt des thérapeuthique 

-arret des thérapeuthique   

-acharnement 

-obstination 
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-deraisonnable 

-déraisonnable 

-deraisonable 

-déraisonable 

-fin de vie 
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ANNEXE 4 : échelle GIR (41) 
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ANNEXE 5 : échelle de Ramsay 
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  ANNEXE 6 : protocole de LATA réalisé par la SFMU et la SRLF 
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Summary 

 
Withholding and withdrawing procedure in the emergency department in 2019 : A retrospective study into the 
Strasbourg’s university hospital center 

  
Aims : The aim of the study was to describe the patients’s characteristics whose have been decided to withhold or 
withdraw life-support therapy, the guidelines for withhold or withdrawal therapy and the health state of patients three 
month after we put them into this procedure. 
  
Methods: A six-month retrospective study at the CHU of Strasbourg dealing with a population of patients placed to 
withhold or withdraw treatment into the emergencies department (ED). 
 
Results: During the study period, 202 patient’s files (94 men (47%) and 108 women (53%)) have been selected. The 
middle age was 83+/- 11 year’s old. 53% of patients deceased during this time, 30% of them passed away in the ED 
or in the hospitalization unit of short time. 35% of patients have already had a history of neoplasia and 55% had a 
cognitive sickness without any link with the prognosis. 59% of patients came from their home and 39% from an 
EHPAD. 49% was GIR 1 or 2 and 33% was GIR 6 without mortality difference. Only 23% of patients whose treatment 
have been withheld or withdrawn, were capable of giving us their personal choice and 77% of them were not, due to 
a cognitive impairment knew in 63% and in 36% of cases due to a disturbance of consciousness or a confusion. The 
motives of consultation were varied, a respiratory distress for 39% of patients, a disturbance of consciousness or 
neurological disorder 15 to 16%, deterioration of general status 4.5%. 47% of patients had at least one sign of gravity 
when they arrived and 61% of them were placed in red code with a significant association with the survival. 82% 
patients with therapy withdrawn or withheld, has been decided by the emergency medical teams who started the 
patient's care and a withhold or withdraw procedure by a specialized unit has been found into 31% cases. In 48% of 
files were mentioned only one doctor taking the decision of withhold/withdrawal procedure and we found a signed 
protocol in 47% cases. The withhold/withdrawal procedure are divided between 20% of level 1, 16% of level 2 and 
64% of level 3. With the 131 patients whose have been transferred into special unit, the withhold/withdrawal procedure 
were transmit in 64% cases and applied at the same level in 74%, decreased in 23% and increased in 3%. 45 patients 
(34%) are deceased in their unit. 
 
Conclusion: As expected, the mortality of the patients whose have been withholding or withdrawing therapy in the 
EDs is important. It's interesting to notice the number of patients categorized as independent (GIR 6). Few patients 
passed away into the EDs and the majority deceased in specialized unit which is more convenient for the patient and 
their family. It is important to note that the level of withhold/withdrawal procedure decided at the EDs is maintained 
when the patient is transferred in unit or that for one out of four cases the procedure is decreased.  
Lastly, with regard to the guidelines of withhold/withdrawal procedure which should be clearly traced, we are not able 
to find all the information needed into the patient’s files. Many possibilities are doable to improve the procedure. 
 
Keywords : Withholding of treatment, Withdrawing of treatment, Withhold/withdrawal procedure, Emergency 
medical unit, mortality, Emergency medicine, Geriatric service, Internal medicine, Palliative care.  
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Résumé 

 
Limitation et arrêt des thérapeutiques actives aux urgences en 2019 : une étude rétrospective au Centre 
Hospitalier et Universitaire de Strasbourg 
 
Objectif : Décrire les caractéristiques des patients pour lesquels une limitation de soins (LATA) a été décidée aux
urgences, le processus de limitation, et étudier le devenir de ces patients jusqu’au troisième mois suivant la 
limitation. 
 
Méthode : Étude rétrospective au CHU de Strasbourg incluant tous les patients ayant été limités aux urgences 
pendant 6 mois.  
 
Résultats : 202 dossiers de patients (94 hommes (47%) et 108 femmes (53%)) ont été retenus dans notre étude. 
L’âge moyen était de 83±11 ans.  53% des patients sont décédés lors de ce séjour, dont 30% au SAU ou à l’UHCD. 
35% des patients avaient un antécédent de néoplasie et 55% des présentaient un trouble cognitif sans corrélation 
avec le pronostic. 59% des patients venaient du domicile et 39% d’un EHPAD. 49% étaient GIR 1 ou 2 et 33% GIR 
6 sans différence de mortalité. Seuls 23% des patients ayant été limités étaient aptes à donner leur avis en raison 
d’un trouble cognitif connu dans 63% des cas et d’un trouble de la conscience ou d’une confusion dans 36% des cas. 
Les motifs de consultations étaient variés, une détresse respiratoire pour 39% des patients, un trouble de la 
conscience ou un déficit neurologique pour 15 et 16%, une altération de l’état général dans 4,5%. 47% des patients 
présentaient au moins un signe de gravité à leur admission et 61% étaient classés en code rouge avec une association 
significative avec la survie. 82% des patients étaient limités par l’équipe médicale débutant la prise en charge et une 
limitation émise par un service de spécialité était retrouvée dans 31% des cas. 48% des dossiers ne faisaient mention 
que d’un seul médecin prenant la décision de LATA et un protocole signé n’était retrouvé que dans 47% des cas. 
Les LATA se répartissaient entre 20% de niveau 1, 16% de niveau 2 et 64% de niveau 3. Parmi 131 patients ayant 
été transférés en service de spécialité, cette LATA était transmise dans 64% des cas et maintenue au même niveau 
dans 74%, diminuée dans 23% et augmentée dans 3% des cas. 45 patients (34%) sont décédés au service. 
 
Conclusion: Comme attendu, la mortalité des patients pour lesquels une limitation de soins est décidée au SAU est 
importante.  Il est intéressant de noter le nombre relativement important de patients considérés comme autonomes 
(GIR6). Très peu de patients décèdent au service d’accueil des urgences et la majorité décèdent en service, ce qui 
paraît préférable pour le patient et sa famille. Il est intéressant de noter que les niveaux de limitation de soins 
décidés aux urgences sont le plus souvent maintenus en service et même réduits dans presque 1 cas sur 4.  
Enfin, concernant le processus de limitation des soins qui devrait clairement être tracé, de nombreux dossiers ne 
permettent pourtant pas de retrouver toutes les informations en lien avec celui-ci.  Plusieurs pistes d’amélioration 
peuvent être proposées.  
 
 
Rubrique de classement : Médecine d’urgence 
 
 
Mots-clés : LATA, limitation des thérapeutiques, service d’accueil des urgences, mortalité, médecine d’urgence, 
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