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Limitations et arrêts des thérapeutiques actives : difficultés 

rencontrées par les médecins urgentistes 

 

 

Résumé 

 

Introduction : Le nombre de patients décédés aux urgences représente 0,3 % des passages. 

Certains décès sont précédés d’une limitation ou d’un arrêt des thérapeutiques (LAT). 

L’objectif principal de cette étude est de décrire le processus décisionnel et les obstacles 

rencontrés par les urgentistes dans ces situations. L’objectif secondaire est de connaitre les 

compétences des médecins urgentistes et leurs besoins en formation pour prendre de telles 

décisions. 

Méthode : Etude observationnelle réalisée dans le Finistère. Un questionnaire individuel et 

anonyme a été envoyé à chaque urgentiste du territoire. Il comprenait vingt-neuf questions 

fermées et une question ouverte. Les résultats ont été exprimés en chiffres bruts et en 

pourcentages. 

Résultats: Pour un patient incapable d’exprimer sa volonté, 47 (92%) médecins déclarent 

rechercher systématiquement les directives anticipées. En leur absence, 40 (78%) médecins 

recherchent la personne de confiance et 42 (82%) consultent systématiquement la famille. 

La recherche d’une décision collégiale est systématique pour 25 (50%) urgentistes et 5 

(10%) ne le font jamais. Les autres ne le font pas toujours suivant les situations. Pour 43 

(84%) urgentistes la décision de LAT pose des problèmes d’ordre pratique. Les 

informations, recherchées dans le dossier médical, sur l’intensité des soins  des patients 

atteints de pathologies chroniques sont peu présentes pour 34 (67%) urgentistes. Pour les 

patients en institution elles ne sont jamais trouvées d’après 28 (55%) médecins. Les 

urgentistes sont 37 (73%) à penser avoir les compétences requises pour prendre des 

décisions de LAT et 35 (70%) déclarent ne pas avoir eu de formation.  

Conclusion : Les urgentistes se soucient de la volonté du patient. Les obstacles pour mener 

à bien les décisions de LAT sont le manque d’informations dans le dossier médical et les 

conditions nécessaires à l’obtention d’une décision collégiale. Bien que peu formés les 

urgentistes se sentent compétents dans ce domaine.



 
 

 

Limitations et arrêts des thérapeutiques actives : difficultés rencontrées par 

les médecins urgentistes 

 

 

 

 

Introduction 

 

La mission des services d’urgences est « d’accueillir sans sélection, 24 heures sur 24, tous les 

jours de l’année, toute personne se présentant en situation d’urgence et de la prendre en 

charge, notamment en cas de détresse et d’urgences vitales ».  Depuis une quinzaine d’années, 

la prise en charge aux urgences de patients arrivés au stade terminal d’une pathologie 

chronique s’est banalisée, donnant lieu à des traitements intensifs inadaptés (Tardy 2002 [1], 

Roupie 1999 [2], Tardy 2005 [3]). A côté de ces pathologies chroniques, les médecins 

urgentistes reçoivent des défaillances vitales dont certaines n’atteindront pas les services de 

réanimation parce qu’elles sont d’emblée trop graves ou parce que le terrain sous-jacent 

contre indique toute thérapeutique agressive. Ces patients forment une cohorte, difficile à 

définir et à quantifier, pour laquelle se pose d’emblée la question de limiter l’intensité des 

soins ou d’interrompre des thérapeutiques. La loi du 22 avril 2005, dite Loi Léonetti [4], 

permet de répondre à cette question complexe en posant trois règles essentielles : respecter la 

volonté du patient, respecter la collégialité dans la décision médicale et garantir la qualité de 

la fin de vie en recourant à des soins palliatifs dès que cela est nécessaire. 

Le respect de ces trois règles rencontre un certain nombre d’obstacles aux urgences : 

Recueillir la volonté du patient suppose que ce dernier soit accessible à la discussion, donc ne 

présente pas de trouble des fonctions supérieures. Or, les situations de dégradation de l’état 

neurologique sont nombreuses aux urgences. La recherche de la volonté du patient passe alors 

par l’interrogatoire des proches. Que font les médecins urgentistes lorsque les proches ne sont 

pas encore connus, ou non joignables, lorsque la question se pose dans la nuit par exemple ? 

La collégialité est-elle possible lorsque le médecin urgentiste travaille seul comme sénior dans 

son unité ? L’intervenant extérieur est-il systématiquement appelé ? Le flux important de 

patients est-il compatible avec la réunion de l’équipe médicale et paramédicale en vue d’un 

staff éthique ?  



 
 

La mise en œuvre de thérapeutiques palliatives est-elle possible aux urgences ? Les médecins 

urgentistes sont-ils formés à ces thérapeutiques ?  

L’objectif principal de cette étude est de décrire le processus décisionnel et la prise en charge 

des patients dans les situations de limitations ou arrêts de thérapeutiques (LAT) dans les 

services d’accueil d’urgences du Finistère, en précisant quels sont les obstacles au respect de 

la loi du 22 avril 2005. Notre objectif secondaire est de connaitre les compétences des 

médecins urgentistes et leurs besoins en formation pour la prise en charge des patients sujets à 

une LAT. 

  

Matériel et méthode : 

 

Il s’agissait d’une étude observationnelle réalisée auprès des médecins urgentistes du 

Finistère. 

Le territoire est couvert par 9 hôpitaux ayant un service d’accueil des urgences (SAU). Trois 

de ces hôpitaux ont un ou plusieurs services de réanimation. L’Hôpital d’Instruction des 

Armées de Brest n’a pas été inclus dans l’étude. Un questionnaire individuel et anonyme a été 

envoyé à chaque médecin urgentiste des hôpitaux participants (Annexe 1). Il comprenait 

vingt-neuf questions fermées (réponses à cocher) et une question ouverte. Les réponses étaient 

attendues dans un délai de deux mois. Un rappel par appel téléphonique ou courriel a été 

effectué à cinq semaines. 

Les résultats ont été exprimés en chiffres bruts et en pourcentages. Certains questionnaires 

n’ont pas été totalement complétés. Dans ce cas les pourcentages ont été calculés sur le 

nombre de médecins ayant répondu. 

Les tests statistiques utilisés dans l’étude sont les tests de Chi 2 ou test exact de Fisher. 

 

Résultats : 

 

Sur les 110 questionnaires envoyés, nous avons reçu 51 réponses (46%). Vingt-sept 

urgentistes sont des hommes (sex ratio 1,125). 

Les médecins ayant répondu pratiquent la médecine d’urgence depuis moins de deux ans pour 

10 (19,6%) d’entre eux, deux à dix ans pour 16 (31,4%) et plus de 10 ans pour 25 (49%). Ils 



 
 

sont 36 (71%) à exercer exclusivement aux urgences, 20 (39%) sont titulaires du DESC
1
 de 

médecine d’urgence et 31 (61%) ont la CAMU
2
. 

Une décision de LAT est prise au moins une fois par semaine pour 19 (38%)  urgentistes, 

moins d’une fois par semaine mais plus d’une fois par mois pour 21 (42%) et moins d’une 

fois par mois pour 10 (20%) des urgentistes. 

La Loi Léonetti est parfaitement connue par 2 (4%) urgentistes, 41 (80%) en connaissent les 

grandes lignes et 8 (16%) pensent ne pas la connaître.  

 

Application de la Loi Léonetti : 

 

Pour un patient capable d’exprimer sa volonté, 45 (88%) urgentistes estiment que les 

décisions de LAT peuvent se faire aux urgences. Pour un patient incapable d’exprimer sa 

volonté, 47 (92%) médecins déclarent rechercher systématiquement les directives anticipées.  

En l’absence de directives anticipées, 40 (78%) médecins recherchent la personne de 

confiance. Lorsque la famille est présente ou joignable, 42 (82%) la consultent 

systématiquement, 6 (12%) quelquefois et 3 (6%) jamais. La sollicitation d’un médecin 

extérieur au service pour les décisions de LAT, selon la procédure collégiale définie par le 

code de déontologie médicale, est  exposée  en figure 1.  

 

Figure 1 : Appel d'un intervenant extérieur lors des discussions de LAT 

 

                                                           
1 DESC : Diplômes d'Etudes Spécialisées Complémentaires 
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Neuf (18%) urgentistes ont cité d’autres causes de non-respect de la collégialité qui sont : 

« situation clinique évidente » (4), « antécédents lourds » (2), « grand âge » (2), « patient 

grabataire, institutionnalisé » (1),  « traitement déraisonnable » (1), « accord de la famille » 

(1), « appel d’un autre urgentiste suffisant » (4). 

La participation de l’équipe paramédicale, dans la décision de LAT, est toujours recherchée 

par 19 (38%) urgentistes, 24 (48%) ne la recherchent pas régulièrement et 7 (14%) jamais. 

Les médecins qui disent ne pas faire participer le personnel paramédical, ou de façon 

irrégulière, à la discussion de LAT, sont 29 (94%) à l’informer systématiquement de la 

décision prise.  

 

Les décisions de limitation des thérapeutiques et la démarche palliative ont leur place 

respectivement pour 48 (94%) et 36 (71%) des urgentistes dans l’exercice de leur spécialité.  

Une réanimation dans la perspective d’un prélèvement d’organe a déjà été effectuée par 25 

(49%) des personnes interrogées.  

 

Difficultés rencontrées par les urgentistes : 

 

La décision de LAT pose un problème d’ordre moral et personnel pour 11 (22%) urgentistes 

et des problèmes éthiques pour 22 (57%) urgentistes.  

Pour 43 (84%) urgentistes la décision de LAT pose des problèmes d’ordre pratique qui sont 

exposés en figure 2, par ordre de fréquence. 

Figure 2 : problèmes pratiques rencontrés par les urgentistes 
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Pour la prise en charge des patients porteurs de pathologies chroniques, 48 (94%) urgentistes 

pensent que le médecin généraliste pourrait les aider dans  les décisions de LAT.  

L’évaluation de la présence, dans le dossier médical, des informations recherchées par les 

urgentistes pour mener à bien une décision de LAT est décrite dans la figure 3. 

 

Figure 3 : Estimation de la présence, dans le dossier médical, des informations recherchées par les 

urgentistes 

Il n’y a pas de support écrit pour les décisions de LAT au sein des services d’urgences d’après 

49 (96%) médecins interrogés. Deux (4%) disent en avoir un. 

Ce  support écrit  semble nécessaire au processus décisionnel pour 45 (88%) urgentistes. 

 

Perspectives d’amélioration : Formations, concertation avec les autres spécialistes, procédures 

écrites. 

 

Les  praticiens interrogés sont 37 (73%) à penser avoir les compétences requises pour prendre 

des décisions de LAT. L’amélioration de la prise en charge des patients relevant d’une LAT 

nécessiterait un complément de formation pour 44 (86%) urgentistes. 
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Les pourcentages d’urgentistes pensant être formés aux soins palliatifs, aux prélèvements 

d’organes et aux LAT sont exposés dans la figure 4. 

 

 

Figure 4 : formation des urgentistes sur les LAT, le prélèvement d’organe, et les soins palliatifs. 

Les urgentistes qui ont moins de deux ans d’expérience se sentent, de manière significative 

(p=0.016), moins bien formés sur les modalités du don d’organe. Il en est de même pour les 

médecins ayant le DESC de médecine d’urgence (p=0.034). Pour les autres questions nous 

n’avons pas mis en évidence de différence significative entre l’ancienneté et la formation 

comme le montre le tableau 1 : 
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8(24.3%) 
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Connaissance loi Léonetti :  
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0 

10(24.5%) 
0 
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P=0.076 
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Tableau 1 : corrélations recherchées dans l’étude 

 

 

Une réflexion entre les différents centres hospitaliers sur le sujet des LAT effectuées aux urgences 

serait bénéfique pour 47 (92%) personnes interrogées. 

L’élaboration d’une procédure collégiale de LAT au sein de l’établissement, incluant toutes 

les spécialités qui y sont représentées, permettrait d’améliorer les pratiques aux urgences pour 

50 (100%) des urgentistes. Ils sont également 50 (100%) à penser qu’il faut impliquer les 

directeurs et médecins des EHPAD
3
 dans l’élaboration de cette procédure. 

 

Discussion : 

 

Notre étude a trouvé une fréquence  élevée de situations relevant d’une LAT aux urgences. Le 

nombre de passages aux urgences croît chaque année avec une augmentation de 27% entre 

2001 et 2011, ce qui  représente 18,5 millions de passages par an [5]. Parallèlement le nombre 

de décès aux urgences est en hausse et concerne 0,2 à 0,3% des patients (14 742 décès en 

2010) [3]. Il s’agit majoritairement de patients âgés atteints de pathologies chroniques et dont 

l’autonomie est limitée [2] [3] 

[6] [7]. D’après une méta-

analyse réalisée en 2005 près 

d’un quart des patients décédés aux urgences étaient en fin de vie [3].  La loi du 9 juin 1999, 

garantissant l’accès aux soins palliatifs, n’a pas permis de diminuer le nombre de décès aux 

urgences de ces patients [8]. En effet, l’observatoire national de veille sanitaire (ONVS) a 

rapporté qu’en 2010 64% des patients décédés aux urgences étaient hospitalisés pour une 

pathologie dont l’évolution prévisible et les symptômes nécessitaient vraisemblablement des 

soins palliatifs [9]. 

 

1- Difficultés rencontrées dans le processus décisionnel 

 

La plupart des urgentistes ayant répondu au questionnaire connaissent la loi Léonetti quelle 

que soit leur ancienneté ou leur formation (DESC versus CAMU). Le DESC de médecine 

                                                           
3
 EHPAD : établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes 

                            Années d’expérience 



 
 

d’urgence comportant un semestre en réanimation, il est vraisemblable que les jeunes 

urgentistes soient plus sensibilisés à la question des LAT. Nous ne l’avons cependant pas 

démontré ici. Les problèmes rencontrés aux urgences pour les décisions de LAT sont 

majoritairement d’ordre pratique. Les urgentistes de notre étude ont aussi des difficultés 

d’ordre moral et personnel ou éthique pour le processus décisionnel. La question telle qu’elle 

est posée dans notre questionnaire ne permet pas d’approfondir précisément ces deux derniers 

problèmes qui pourraient faire l’objet d’une nouvelle étude. 

 

A- Respect de la volonté du patient  
 

Nous avons trouvé une très forte implication des médecins urgentistes dans la recherche de la 

volonté du patient. Corrélativement, la méconnaissance de la volonté du patient est le 

problème pratique le plus souvent cité. Ces résultats montrent que les médecins de notre étude 

favorisent une relation médecin-patient fondée sur le principe d’autonomie. On tendrait donc 

à s’éloigner du modèle paternaliste qui prédomine classiquement en France. 

Les directives anticipées et l’identification de la personne de confiance sont encore trop 

difficilement accessibles pour les patients atteints de pathologies chroniques. Ces dispositions 

ne sont effectives en France que depuis 2005 et encore mal connues du grand public. Du fait 

de la médiatisation récurrente de situations de fin de vie surmédicalisées il est probable 

qu’elles deviennent de plus en plus utilisées à l’avenir.    

  

B- Collégialité dans la décision 
 

La deuxième difficulté rencontrée par les urgentistes dans le processus décisionnel est le 

respect de la collégialité. Notre étude montre qu’elle n’est pas appliquée de manière 

systématique par la moitié  des médecins interrogés. Des résultats similaires sont trouvés dans 

d’autres travaux : dans l’étude prospective multicentrique DALISA, 20% des 1907 décisions 

de LAT étaient prises par un seul médecin [7]. Une étude toulousaine mono centrique 

montrait que la moitié des LAT n’était pas faite de manière collégiale sur un total de 51 

patients [10]. En 2012, le questionnaire SRLF « fin de vie » mené en réanimation montrait 

que sur 454 médecins, 13% estimaient que la collégialité était difficile à obtenir [11]. Dans 

l’étude APM santé 40% des 57 médecins interrogés se sentaient seuls pour mener la réflexion  

de LAT [12].  



 
 

Le médecin traitant peut apporter une aide évidente, mais il n’est joignable que dans la 

journée. Il en va souvent de même pour les spécialistes de l’hôpital qui ne font pas de gardes.  

La loi n’impose pas la présence systématique de l’équipe paramédicale pour la décision de 

LAT mais la SRLF et la SFMU la recommandent [13]  [14]. Dans notre étude, 47% des 

urgentistes affirment ne pas impliquer régulièrement le personnel paramédical, ce qui reste 

acceptable si on se réfère aux données de la littérature où la participation de l’équipe 

paramédicale à la décision de LAT varie de 27 à 39 % selon les auteurs [6] [7] [10]. 

Il semble que certaines situations aux urgences nécessitent une discussion collégiale plus que 

d’autres qui sont « évidentes ». En effet, il n’est probablement pas évident de prendre une 

décision de LAT lorsque le patient est jeune, lorsque la famille n’est pas encore informée d’un 

pronostic sombre ou lorsqu’elle est demandeuse d’une prise en charge maximaliste par 

exemple. Dans ces conditions, la collégialité ne répond pas à la seule obligation d’appliquer 

une loi mais à un réel besoin de consensus dans la décision. A l’opposé, nombre de patients en 

fin de vie aux urgences sont très âgés, grabataires, atteints de troubles des fonctions 

supérieures, dépendants pour tous les actes de la vie quotidienne. Dans ces situations jugées 

« évidentes », la collégialité peut être vécue uniquement comme une contrainte. L’attente d’un 

avis extérieur ne doit pas conduire à l’obstination déraisonnable comme le stipule l’article 37 

du code de déontologie médicale [15]. C’est alors à l’équipe mobile de soins palliatifs que 

l’urgentiste préfèrerait s’adresser directement pour optimiser la prise en charge de son patient. 

Aucun des services d’urgences du Finistère ne dispose d’un support écrit servant à consigner 

l’intensité des soins dans le dossier du patient. Ce type de support serait profitable pour 

l’implication des infirmier(e)s et l’information des familles [16]. Les urgentistes de notre 

étude souhaitent une mise en commun des compétences de chacun pour élaborer ce support : 

réflexion avec les urgentistes des autres hôpitaux du Finistère, mais aussi avec les spécialistes 

de leur hôpital. Ceci permettrait d’amorcer un débat sur le rôle de chacun dans le maintien de 

la « chaîne d’éthique ».  

 

C- Dossier médical et cohérence dans le parcours de soins  

 

Une fois réunis les acteurs du processus décisionnel, reste un élément incontournable dans  la 

démarche de LAT : le dossier du patient. L’urgentiste, sauf cas particuliers, prend en charge 

un patient qu’il ne connait pas. Il doit donc réunir un grand nombre d’informations sur 

l’espérance de vie, la qualité de vie et les projets thérapeutiques du patient. Notre étude 

montre que les renseignements relatifs à l’intensité des soins pour les patients porteurs d’une 



 
 

pathologie chronique et les patients vivant en institution sont trop rares dans les dossiers, au 

même titre que les directives anticipées. Nous devons préciser que ces résultats sont 

subjectifs, cependant ils confirment les données de la littérature : une étude menée en 2005 

avait montré que pour 80% des patients atteints de cancers évolutifs, l’urgentiste ne disposait 

pas d’informations suffisantes sur la réalité de la situation clinique [17]. La solution à ces 

difficultés repose sur le travail effectué en amont par le médecin généraliste et les médecins 

spécialistes qui suivent le patient. En effet, ils ont la possibilité d’informer le patient et parfois 

la famille, sur l’évolution de la maladie en dehors de toute entrave émotionnelle. Trop 

souvent, les urgences sont le lieu où l’on aborde le sujet de la fin de vie avec les patients et 

leurs familles. La tenue du dossier est garante de la qualité de la communication entre tous les 

intervenants et de la cohérence dans les soins. Ce dossier doit également être accessible à tout 

moment, ce qui n’est pas toujours le cas. L’informatique permet d’accéder rapidement aux 

renseignements médicaux lorsque le patient est suivi dans l’établissement. Comment  faire s’il 

s’y présente pour la première fois ? Le DMP (dossier médical personnel) mérite d’être 

reconsidéré. Lancé par la loi n
o
 2004-810 du 13 août 2004 relative à l'assurance maladie ce 

projet de dossier médical informatisé n’est mis en place que depuis 2011 [18]. L’objectif est 

de regrouper les informations de santé d'un malade pour permettre aux différents médecins 

d'échanger plus facilement dans le cadre du parcours de soins. Tel qu’il est aujourd’hui, il 

reste encore peu utilisé puisqu’en janvier 2014 seulement 425 189 DMP ont été créés [19]. Le 

gouvernement actuel travaille sur un projet de DMP 2ème génération ciblant en priorité les 

personnes âgées et les patients atteints de pathologies chroniques.  

 

2- Conséquences de ces difficultés 

 

Dans les situations d’urgence, le médecin peut être amené à entreprendre des thérapeutiques 

de suppléances vitales dans l’attente des informations nécessaires à la réflexion sur l’intensité 

des soins. Dans son étude de 1998 [6], Le Conte montrait que 80% des patients avaient 

bénéficié d’une suppléance des fonctions vitales avant la décision de limitation des 

traitements. Dans l’étude DALISA [7] sur 2420 patients morts aux urgences, 73,6%  avaient 

bénéficié d’une suppléance des fonctions vitales. Dans cette cohorte, 79% des patients étaient 

décédés après une décision de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques réparties de la façon 

suivante : abstention thérapeutique pour 33% des patients, arrêt d’une thérapeutique déjà en 

place dans 30% des cas, abstention puis arrêt des thérapeutiques pour les 16% restants. Une 

autre étude trouvait que sur 54 patients pour qui une décision de LAT avait été prise, cette 



 
 

dernière était motivée après découverte de nouveaux éléments anamnestiques dans 39% des 

cas. Une réanimation avait été débutée par le SAMU pour 40% des patients et poursuivie à 

l’arrivée du patient pour 92% des cas au SAUV. [10] 

L’éviction de thérapeutiques de réanimation entreprises dans le but de stabiliser le patient 

jusqu’à l’obtention des informations nécessaires à la prise de décision est associée à une 

baisse des coûts de prise en charge [20].  

Décider de limiter l’intensité des traitements pour un patient aux urgences demande du temps 

là où il fait défaut.  

 

3- Intégration des soins palliatifs dans les services d’urgences 

 

Dans notre étude, 70% des praticiens pensent être insuffisamment formés aux soins palliatifs. 

Depuis 2004, un module de soins palliatifs est intégré dans le deuxième cycle des études 

médicales. Qu’en reste-t-il dix ans plus tard, lorsque vient le moment de mettre ces 

connaissances en pratique aux urgences ? A la question « pensez-vous que la démarche 

palliative ait sa place aux urgences ? » un jeune urgentiste a répondu qu’elle « s’imposait à 

nous ».  

Les moyens de se former sur le sujet sont multiples. Mais la médecine d’urgence est une 

spécialité essentiellement curative et il est possible que les formations dédiées à l’éthique et 

aux soins palliatifs soient délaissées dans le but de donner la priorité à l’acquisition de 

compétences plus techniques.  

Une collaboration entre les urgences et les équipes mobiles de soins palliatifs semble donc 

nécessaire. Elle n’existe pas encore, à ce jour, dans les différents centres hospitaliers du 

Finistère. L’efficacité de ce type de collaboration a déjà été prouvée par des travaux 

antérieurs : diminution du temps d’attente, patients et familles mieux accompagnés, soins plus 

adaptés et baisse du surcoût lié à des admissions inutiles dans les services de réanimation. 

Pour que cette filière soit réalisable, elle nécessite une formation préalable des soignants des 

urgences, la désignation de médecins référents formés et un accès immédiat au dossier 

médical du patient. Cette filière peut fonctionner par consultations téléphoniques en dehors 

des heures ouvrables  [20] [21].   

 

4- Développement des compétences  

 



 
 

Indépendamment de l’ancienneté et de leur formation, la majorité des urgentistes (73%) de 

notre étude estiment être compétents ou avoir les compétences pour prendre la décision de 

LAT alors qu’ils déclarent à 69% ne pas avoir eu de formation sur le sujet.  

Nous n’avons pas trouvé d’autres études s’intéressant à la question dans la littérature. 

Les formations internes aux établissements, dans le cadre de la FMC
4
 par exemple, sont  à 

privilégier car elles permettent de réunir des médecins qui travaillent ensemble et peuvent 

favoriser l’écriture de procédures collégiales spécifiques propres à chaque établissement.  

 

Conclusion : 

 

Il est actuellement difficile en médecine d’urgence de recueillir la volonté des patients quand 

ils sont dans l’incapacité de l’exprimer. C’est le principal problème pratique rencontré par les 

urgentistes de notre étude dans le processus décisionnel d’une LAT. Les urgentistes tendent à 

une relation soignant-patient basée sur le principe d’autonomie du patient. Il est donc 

important que cette réflexion soit amorcée chez les patients porteurs d’une pathologie 

chronique, en amont d’une détresse vitale, avec les médecins qui les suivent, qu’ils soient 

généralistes ou spécialistes. Les informations nécessaires à la décision  doivent être 

accessibles à tout moment dans le dossier médical.  Le respect de la collégialité, telle que la 

définit la loi actuellement, est un problème pratique majeur aux urgences. L’activité dans ces 

services fait qu’il n’est pas toujours possible de la respecter. Cette loi peut être vécue comme 

une contrainte quand la décision semble « évidente ». Il serait donc intéressant d’étudier 

ultérieurement l’ensemble de ces patients pour lesquels les urgentistes ne ressentent pas le 

besoin d’un consensus médical pour limiter ou arrêter des thérapeutiques. Il s’agira alors de 

répondre à cette question : toute personne mourante relève-t-elle réellement d’une procédure 

collégiale ? 

 

 

 

 

 

 

 

                                                           
4 FMC : Formation Médicale Continue 
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Annexe 1 

 

                                                   QUESTIONNAIRE THESE LAT/Urgences    

 

Chers amis,  

Je suis actuellement dans ma dernière année d’internat de médecine générale et je fais le  DESC de 

médecine d’urgence. Je souhaite faire ma thèse sur les limitations et arrêts des thérapeutiques (LAT) 

aux urgences. Ce questionnaire me permettra d’ « évaluer »le ressenti et la formation des 

urgentistes du Finistère sur le sujet. Merci de prendre quelques minutes pour le remplir puis le 

transmettre à………………….  afin qu’il /elle puisse me les renvoyer. 

Toutes vos remarques sont les bienvenues et pourront aboutir à un travail commun permettant 

d’améliorer notre exercice au quotidien. 

Merci beaucoup 

Fabien Jacquinot  

 

1/ Pensez- vous connaître la loi du 22 avril 2005 relative aux droits des patients en fin de vie dite loi 

Léonetti : 

         Parfaitement             les grandes lignes                 pas du tout   

 

2/ Etes- vous confronté à une situation de décision de  limitation et arrêt des thérapeutiques aux 
urgences : 
                
                   Une fois par semaine ou plus                 une fois  par mois              d’une fois par mois  
                      
                  Autre :        
 
3/ Pour  un patient capable d’exprimer sa volonté et refusant un traitement lourd  pensez- vous que 
la LAT peut se faire aux urgences ?    
  
                   Oui                      Non                   oui avec avis d’un spécialiste  
  
4/ Pour un patient incapable d’exprimer sa volonté, recherchez-vous systématiquement les directives 
anticipées ? 
 
                    Oui                      Non                    
 
5/si oui les trouvez-vous dans le dossier ou auprès de la famille  
 
                   Régulièrement                      exceptionnellement                        jamais  
 
6/ Pour un patient incapable d’exprimer sa volonté, sans directives anticipées,  recherchez-vous 
systématiquement la personne de confiance ? 



 
 

                  Oui                      Non                    
 
 
7/ Pour un patient incapable d’exprimer sa volonté, sans directives anticipées et sans personne de 
confiance clairement identifiée, recherchez-vous la volonté du patient au sujet de sa prise en charge 
auprès des membres de sa famille ? 
   
           
                   Oui                      Non                   parfois  
 
8/ Pour les patients présentant des pathologies chroniques, trouvez- vous suffisamment 
d’informations concernant l’intensité des traitements au vu d’une pathologie aiguë mettant en jeu le 
pronostic vital dans les comptes rendus, les courriers des dernières hospitalisations   etc…………… : 
                
                Oui  (souvent)            parfois                   non  (jamais) 
 
 
9/ Dans ces situations, le médecin généraliste vous semble-t-il  être  à même de vous aider ? 
  
                Oui                      Non                   parfois  
 
10/ Appelez- vous  systématiquement un interlocuteur tel que défini par la loi Leonetti (médecin 
thèsé sans lien hiérarchique, extérieur au service …) pour vos décisions de LAT : 
 
      
                Oui                      Non                   pas toujours  
 
11/ Si « non » ou « pas toujours » pourquoi ? (mettre mots clefs exemple : heure tardive…) 
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
 
12/  Lorsqu’un patient en institution se présente aux urgences pour une pathologie aiguë grave avez-
vous le sentiment que l’intensité des traitements a été anticipée et qu’elle figure dans le dossier ? 
              
                Oui  (souvent)            parfois                   non  (jamais) 
 
13/  Avez-vous dans votre service un support écrit  pour vous aider dans les situations de LAT ? 
             
                Oui                      Non             
        
14/  Pensez-vous qu’un tel support soit nécessaire ? 
            
                Oui                      Non            
 
15/ Réunissez- vous l’équipe paramédicale dans les décisions de LAT aux urgences ?     
          
                Toujours             Parfois                Jamais  
 



 
 

16/ si non ou pas toujours informez-vous de la décision de LATA l’équipe  qui prend en charge le 
patient ? 
                     
                    Toujours                       jamais                            parfois 
 
17/ Pensez- vous que les décisions de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques aient leur place dans 
la médecine d’urgence ? 
         
                 Oui                      Non            
 
18/ Les décisions de limitation ou d’arrêt des thérapeutiques vous posent-elles des problèmes 
d’ordre :  
    
                   Éthique                      Moral                 Personnel                       Pratique                    
          
                    Autre :     -----------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
------- 
 
  19/Si les décisions de LAT vous posent des problèmes d'ordre pratique, quels sont-ils?  
 
      Difficulté de trouver une intervenante extérieure                méconnaissance de la volonté du 
patient 
 
      Manque de temps pour la procédure collégiale                    collègues urgentistes non disponibles                 
pour une discussion     
                                                        
      Isolement (je travaille seul dans mon service)                      caractère urgent de la décision 
 
       Réunion souvent non compatible avec l'horaire rencontré (nuit, week-end)/  
 
        Autre... 
                       
 
 
20/ Pensez- vous que la démarche palliative ait sa place aux urgences (sau ,uhcd ) ? 
         
                Oui                      Non            
 
21/ avez-vous déjà entrepris une réanimation chez un patient qui avait eu une limitation de soins 
dans l’objectif d’un probable don d’organe  
 
                 Oui                      Non 
 
22/ Pensez- vous être compétent/avoir les compétences nécessaires pour prendre les décisions de 
LAT ?              
                Oui                      Non                     
  
23/ Avez-vous participé à des formations sur le sujet (congrès, DU,…………) ? 
  
               Oui                      Non                     



 
 

 
24/ Pensez- vous que des formations sur le sujet soient nécessaires pour votre pratique  quotidienne ? 
 
                Oui                      Non                     
 
 
25/ Pensez-vous qu’une réflexion sur le sujet entre les différents centres hospitaliers pourrait être 
bénéfique ? 
                 Oui                      Non                     
 
26/Pensez- vous qu’il soit bénéfique d’élaborer une procédure  à l’échelle de votre établissement 
avec différents  spécialistes afin d’améliorer les questions d’intensité des soins ? 
 
                Oui                      Non                     
 
27 /Pensez- vous que le sujet devrait  être abordé avec  les médecins et directeurs des EHPAD, 
maisons de retraite ……………  
             
                Oui                      Non                     
 
 
28/ Pensez-vous être assez formé sur les modalités du don d’organe et les mesures spécifiques à 
prendre aux urgences dans ces situations ? 
                Oui                      Non 
29/Pensez-vous être assez formé sur la démarche palliative et les soins palliatifs aux urgences ? 
      
               Oui                       Non 
 
 
Votre Profil : 
      
Femme                  Homme  
 
Depuis combien d’années travaillez-vous aux urgences ?   …………………………….. 
 
Combien d’années dans l’établissement actuel :   
 
Travaillez-vous exclusivement aux urgences : oui                 non 
 
Si non pourcentage de votre activité au sein du SAU :……………………………..% 
 
Votre Formation : 
 
                      DES Médecine générale                               CAMU                      DESC médecine d’urgence 
                       
                    DES  autre spécialité, préciser…………………………..  
 
 
                        DU  ………………………………………………………………………………………………………………………………..                  
 

 



 
 

 

Jacquinot (Fabien) –  Limitations et arrêts des thérapeutiques actives : Difficultés rencontrées 

par les médecins urgentistes  

Th. : Méd. : Brest 2014 Th. : Méd. : Brest 2014 

RESUME : Introduction : Le nombre de patients décédés aux urgences représente 0,3% des 

passages. Certains décès sont précédés d’une limitation ou d’un arrêt des thérapeutiques (LAT). 

L’objectif principal de cette étude est de décrire le processus décisionnel et les obstacles rencontrés 

par les urgentistes dans ces situations. L’objectif secondaire est de connaitre les compétences des 

médecins urgentistes et leurs besoins en formation pour prendre de telles décisions. Méthode : 

Etude observationnelle réalisée dans le Finistère. Un questionnaire individuel et anonyme a été 

envoyé à chaque urgentiste du territoire. Il comprenait vingt-neuf questions fermées et une question 

ouverte. Les résultats ont été exprimés en chiffres bruts et en pourcentages. Résultats: Pour un 

patient incapable d’exprimer sa volonté, 47 (92%) médecins déclarent rechercher systématiquement 

les directives anticipées. En leur absence, 40 (78%) médecins recherchent la personne de confiance 

et 42 (82%) consultent systématiquement la famille .La recherche d’une décision collégiale est 

systématique pour 25 (50%) urgentistes et 5 (10%) ne le font jamais. Les autres ne le font pas 

toujours suivant les situations. Pour 43 (84%) urgentistes la décision de LAT pose des problèmes 

d’ordre pratique. Les informations, recherchées dans le dossier médical, sur l’intensité des soins  des 

patients atteints de pathologies chroniques sont peu présentes pour 34 (67%) urgentistes. Pour les 

patients en institution elles ne sont jamais retrouvées d’après 28 (55%) médecins. Les urgentistes 

sont 37 (73%) à penser avoir les compétences requises pour prendre des décisions de LAT et 35 

(70%) déclarent ne pas avoir eu de formation. Conclusion : Les urgentistes se soucient de la volonté 

du patient. Les obstacles pour mener à bien les décisions de LAT sont le manque d’informations dans 

le dossier médical et les conditions nécessaires à l’obtention d’une décision collégiale. Bien que peu 

formés les urgentistes se sentent compétents dans ce domaine.   
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