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Introduction 
 

1. Contexte 

 

En France, le nombre de décès hospitaliers n’a cessé d’augmenter au cours des années 
et le développement du système de santé a considérablement modifié la gestion de la fin de vie 
ces dernières décennies. 

Une étude de l’Institut Général des Affaires Sociales (IGAS) menée en 2009 a montré que plus 
de la moitié des Français (58%) décédaient dans un établissement de santé en 2006, contre 27% 
à domicile. La tendance s’est donc largement inversée depuis la fin des années 60 où 35% des 
Français décédaient dans un établissement de santé contre 60% à domicile (1). Ces résultats ont 
été confirmés plus récemment par le rapport de 2011 de l’Observatoire National de la Fin de 
Vie (ONFV) qui a révélé que 58% des décès survenaient à l’hôpital, 11% en maison de retraite 
et 27% à domicile (2). 

Un rapport de la Direction de la Recherche, des Études, de l'Évaluation et des Statistiques 
(DREES) en 2013, a montré que les cancers et les maladies cardio-vasculaires constituaient les 
causes de décès les plus fréquentes (respectivement 29% et 25%), suivis par les maladies de 
l’appareil respiratoire (7%), et les morts violentes (suicides, accidents...) (7%). Les cancers sont 
progressivement devenus la première cause de mortalité depuis 2004, devant les maladies 
cardio-vasculaires, pour l’ensemble de la population (3). 

Il est évident que la cause du décès détermine en grande partie son lieu de survenue. Les cancers 
et maladies cardio-vasculaires, constituant la plus grande part des décès en France, sont des 
pathologies qui nécessitent le plus souvent une prise en charge hospitalière, et pouvant se solder 
par la survenue d’un décès dans les cas les plus graves. A l’inverse, les morts violentes liées à̀ 
une cause externe (accidents, suicides…) représentent une partie beaucoup moins importante 
des décès en France et se produisent généralement en dehors d’un établissement de soins (1). 

 

A l’hôpital, c’est en réanimation que sont pris en charge les patients les plus graves dont 
le pronostic vital est engagé. Les possibilités de maintien artificiel de la vie se sont développées 
grâce à l’avancement des connaissances médicales et à l’essor de techniques de suppléance 
d’organe comme la ventilation mécanique, l’épuration extra-rénale ou la circulation 
extracorporelle (ECMO). En effet, ces progrès ont permis de prendre en charge des patients de 
plus en plus graves, et en conséquence d’augmenter leurs chances de survie. En contrepartie, 
repoussant la frontière entre la vie et la mort, ces progrès ont généré des situations cliniques 
complexes et ont fait émerger de nombreuses questions éthiques. 

C’est dans ce contexte que le concept de limitation(s) et arrêt(s) des thérapeutiques actives 
(LATA) s’inscrit. Bien avant la promulgation de la loi relative aux droits des malades et à la fin 
de vie, les équipes soignantes pratiquaient déjà des LATA dans les services de réanimation. La 
proportion de ces pratiques ne faisait qu’augmenter, et ce malgré l’absence de recommandations. 
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Les premières études ayant révélé la fréquence de ces pratiques se sont déroulées aux États-
Unis dans les années 90 (4,5). 

En France, aucune recommandation n’existait et c’est pour la première fois en 2001 qu’une 
étude (LATAREA) a mis ces pratiques en exergue (6). Cette étude a révélé que des décisions 
de LATA étaient prises dans les services de réanimation français malgré l’absence de 
recommandations. Ces décisions concernaient environ 11% des patients adultes admis et 
environ 53% des décès faisaient suite à ces décisions (6). Ce travail a mis en lumière le manque 
de participation de l’équipe paramédicale aux prises de décision (34%) et a montré que 12% 
des décisions étaient prises par un médecin isolé.  

 

Des recommandations de la Société de Réanimation de Langue Française (SRLF) ont 
été émises en 2002 (7), et réactualisées en 2010 (8) afin d’apporter une réflexion et une aide 
pratique aux équipes de réanimation. 

Ces recommandations ont défini de manière précise deux situations. 

- La limitation des traitements (le « withholding » des Anglo-Saxons) regroupe plusieurs 
entités : « la non-optimisation d’un ou de plusieurs traitements dont des techniques de 
suppléance d’organe assurant un maintien artificiel en vie » et « la prévision d’une non-
optimisation ou d’une non-instauration d’un ou de plusieurs traitement(s) en cas de 
nouvelle défaillance d’organe, même au cas où le maintien artificiel en vie pourrait en 
dépendre ». L’intention est bien de ne pas provoquer la mort mais de laisser le processus 
physiologique se dérouler sans intervention technique ou médicamenteuse jugée sans 
bénéfice pour le patient. 

- L’arrêt des traitements (le « withdrawing » des Anglo-Saxons) est défini par : 
« l’interruption d’un ou de plusieurs traitements dont des techniques de suppléance 
d’organe assurant un maintien artificiel en vie ». 

D’autre part, ces recommandations ont rappelé le devoir de refus d’obstination déraisonnable 
qui fait référence à la « démarche d’instauration ou de poursuite d’une stratégie à visée curative 
inutile et non justifiée au regard du pronostic en termes de survie ou de qualité de vie » (8). 

Enfin, ces recommandations ont également rappelé que les soins de confort et de support tels 
que les soins d’hygiène, la prise en charge de la douleur et de la souffrance ne devaient jamais 
être interrompus. En pratique, la prise en charge d’un patient de réanimation associe différents 
traitements et soins, les traitements se référant à une thérapeutique à visée curative ou à une 
technique de suppléance d’une défaillance d’organe. Ces deux types de prise en charge 
coexistent en permanence et s’il est possible d’interrompre certains traitements, les soins 
devront toujours être poursuivis. 

 

Dans les pays développés, en dépit des progrès médicaux, la mortalité dans les services 
de réanimation reste élevée et il est admis qu’environ un adulte sur cinq y décède (1,8). Ces 
décisions de limitation sont donc extrêmement fréquentes en pratique. 

Dans une étude européenne de grande ampleur (ETHICUS) publiée en 2003 et s’étant déroulée 
dans les unités de soins intensifs (USI) européennes entre 1999 et 2000, Sprung et al 
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rapportaient que 10% des patients admis en réanimation étaient sujets à des décisions de LATA 
(9). 

En 2009, une large étude rétrospective européenne impliquant 282 services de soins intensifs 
montrait que 9% des patients admis faisaient l’objet d’une démarche de LATA, et que 36% des 
décès survenaient après ce type de décision (10). En 2015, l’étude EPILAT a montré que les 
décisions de LATA concernaient environ 14% des patients admis en réanimation et étaient 
impliquées dans environ 52% des décès (11). 

En 2019, Sprung et al ont publié l’étude ETHICUS-2 qui s’est déroulée entre 2015 et 2016 et 
qui a fait suite à l’étude ETHICUS. Cette nouvelle étude a notamment rapporté que 13% des 
patients admis en réanimation décédaient ou avaient des décisions de LATA pendant leur séjour, 
et a mis en évidence que les décisions de LATA étaient de plus en plus fréquentes au fur et à 
mesure des années. En effet, en comparant les patients qui présentaient des LATA ou étaient 
décédés en 2015-2016 avec les données précédemment rapportées en 1999-2000, Sprung et al 
ont montré que, en 2015-2016, les décisions de LATA étaient significativement beaucoup plus 
fréquentes, et que la survenue de décès sans procédure de LATA était significativement plus 
rare. Ces résultats suggèrent donc une évolution de la réflexion autour de la fin de vie en 
réanimation (12).  
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2. Le cadre législatif 

 

Parallèlement aux recommandations des sociétés savantes, un cadre législatif a 
également dû être mis place afin d’encadrer la fin de vie en France. Ce cadre législatif a évolué 
au fil des années afin de mieux protéger les patients et les médecins les prenant en charge. 

 

Les premières lois concernaient les soins palliatifs, mis en œuvre par les professionnels 
de santé à partir de la fin des années 80 afin d’atténuer la douleur physique, accompagner les 
patients et préserver leur qualité de vie. La loi n°91-748 du 31 juillet 1991 (13) a introduit les 
soins palliatifs dans la liste des missions de tout établissement de santé. Le code de santé 
publique a défini les soins palliatifs comme « des soins actifs et continus pratiqués par une 
équipe interdisciplinaire en institution ou à domicile. Ils visent à soulager la douleur, à apaiser 
la souffrance psychique, à sauvegarder la dignité de la personne malade et à soutenir son 
entourage » (14). La loi n°99-477 du 9 juin 1999 (15) visait à garantir le droit à l’accès aux 
soins palliatifs. 

 

a. Loi Kouchner 

La loi n°2002-303 du 4 mars 2002 relative aux droits des malades et à la qualité du 
système de santé (dite « loi Kouchner ») (16) a défini de nouvelles règles concernant la relation 
médecin-patient lors de tout projet thérapeutique. La relation médecin-patient de type 
paternaliste a ainsi fait place à une relation égalitaire renforçant le statut du patient et permettant 
de le replacer au centre de sa prise en charge. 

 

Cette loi a mis en avant le droit du patient d’être informé sur son état de santé (sauf s’il 
a clairement exprimé le souhait de ne pas l’être), et lui permettait de s’impliquer dans les 
décisions concernant sa prise en charge. 

 

Par ailleurs, la loi a privilégié le respect de l’autonomie du patient par la recherche de 
son consentement. Elle a précisé que « aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être 
pratiqué sans le consentement libre et éclairé de la personne et ce consentement peut être retiré 
à tout moment ». Le patient peut ainsi refuser tout traitement, investigation ou acte concernant 
sa santé. Le médecin respecte sa volonté après l’avoir informé des conséquences encourues. 
« Le médecin doit respecter la volonté de la personne après l'avoir informée des conséquences 
de ses choix. Si la volonté de la personne de refuser ou d'interrompre un traitement met sa vie 
en danger, le médecin doit tout mettre en œuvre pour la convaincre d'accepter les soins 
indispensables ». 

Ainsi, les médecins ont non seulement le devoir d’informer les patients sur leur état de santé 
mais doivent également rechercher leur consentement éclairé aux investigations et aux 
traitements proposés. Le patient a donc le droit de participer à la décision médicale et la loi lui 
donne le droit de s’opposer à toute investigation ou thérapeutique. 
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D’autre part, cette loi a introduit la notion de personne de confiance. Cette dernière est 
désignée par écrit par le patient, et elle est systématiquement consultée pour toute décision si le 
patient ne peut pas lui-même exprimer sa volonté. Elle est révocable à tout moment et n’est 
valable que pour la durée de l’hospitalisation. 

Le problème de l’expression de la volonté du patient et du respect de cette volonté par le 
médecin reste posé. 

 

b. Loi Léonetti 

La loi n°2005-370 du 22 avril 2005 relative aux droits des malades et à la fin de vie (dite 
« loi Léonetti ») (17) accompagnée de ses décrets d’application du 6 février 2006 (18) (19) a 
renforcé certains aspects de la loi précédente et a créé des droits spécifiques pour les patients, 
qu’ils soient ou non en fin de vie. 

 

i. La volonté du patient 

Cette loi a imposé la recherche et le respect de la volonté du patient. Elle a réaffirmé la 
possibilité de refuser tout traitement proposé par le médecin. La volonté du patient pouvait alors 
être recueillie, soit via son expression directe, soit via ses directives anticipées (d’une validité 
de 3 ans, modifiables et révocables à tout moment) s’il ne pouvait lui-même l’exprimer, soit à 
défaut par le témoignage de la personne de confiance. 

 

ii. Le refus « d’obstination déraisonnable » 

La loi reconnaît désormais le refus « d’obstination déraisonnable » (couramment 
dénommé acharnement thérapeutique). La notion « d’obstination déraisonnable » a également 
été reprise et réaffirmée par l’article 37 du Code de déontologie médicale (20) (Article R. 4127-
37 du Code de la santé publique) (21) qui a été modifié en janvier 2010 à la suite de la 
publication de la loi Léonetti : « En toutes circonstances, le médecin doit s'efforcer de soulager 
les souffrances du malade par des moyens appropriés à son état et l'assister moralement. Il doit 
s'abstenir de toute obstination déraisonnable et peut renoncer à entreprendre ou poursuivre des 
traitements qui apparaissent inutiles, disproportionnés ou qui n'ont d'autre effet que le seul 
maintien artificiel de la vie. » 

Selon la situation du patient, la loi définit deux cas de figure pour la mise en place de LATA. 

- Dans la situation où le patient est apte à exprimer sa volonté, la loi Léonetti prévoit le 
respect du principe d’autonomie. Le médecin doit respecter la décision de son patient. 
Le patient doit consentir à la proposition de soins ou à défaut peut s’opposer à toute 
thérapeutique. « Lorsqu’une personne, en phase avancée ou terminale d’une affection 
grave et incurable, quelle qu’en soit la cause, décide de limiter ou d’arrêter tout 
traitement, le médecin respecte sa volonté après l’avoir informée des conséquences de 
son choix. La décision du malade est inscrite dans son dossier médical ». 
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- Dans la situation où le patient est inapte à exprimer sa volonté, la loi permet au médecin 
responsable de proposer une LATA par le biais d’une procédure collégiale. Cette 
situation est la plus fréquente dans les services de réanimation. Dans l’étude LATAREA, 
73% des patients furent jugés inaptes à exprimer leurs volontés, et seulement 0.5% des 
patients ont été impliqués dans la discussion de LATA (6). 

 

iii. Les soins palliatifs 

Enfin, la loi Léonetti a confirmé la nécessaire continuité des soins chez les patients en 
fin de vie, et a rappelé le droit aux soins palliatifs. En effet, le médecin ne doit jamais arrêter 
les soins afin de sauvegarder la dignité et la qualité de la fin de vie du patient. 

 

c. Loi Claeys-Léonetti 

La loi n°2016-87 du 2 février 2016 créant de nouveaux droits en faveur des malades et 
des personnes en fin de vie (dite « loi Claeys-Léonetti ») (22) accompagnée de ses décrets 
d’application du 3 août 2016 (23,24) a permis de réviser la loi Léonetti en la modifiant sur 
plusieurs points. 

Les notions de refus d’acharnement thérapeutique et des droits des patients dûment informés à 
refuser tout traitement y sont renforcées. 

 

Elle a donné la possibilité au médecin de réaliser une sédation profonde et continue 
jusqu'au décès chez les patients atteints d’une affection grave et incurable dont le pronostic vital 
est engagé à court terme et la souffrance est insupportable et réfractaire aux traitements. 

 

Elle a renforcé le régime juridique des directives anticipées en les rendant 
contraignantes et valides sans plus aucune notion de durée, mais ces dernières restent révocables 
à tout moment. « Elles s’imposent désormais aux médecins pour toute décision d’investigation, 
d’actes, d’intervention ou de traitement, sauf en cas d’urgence vitale pendant le temps 
nécessaire à une évaluation complète de la situation et lorsque les directives anticipées 
apparaissent manifestement inappropriées ou non conformes à la situation médicale » (22) 
contrairement à la loi Léonetti qui leur donnait simplement un caractère consultatif et non 
contraignant. Elles priment sur l’avis de la personne de confiance, de la famille et des proches 
du patient. Si le médecin décide de refuser de suivre les directives anticipées car selon lui elles 
ne sont plus appropriées à la situation médicale actuelle, il doit le faire dans le cadre d’une 
procédure collégiale et l’inscrire au dossier médical tout en informant la personne de confiance 
ou à défaut la famille. 

 

Ces lois ont donc considérablement renforcé le droit des patients et leur implication dans 
les décisions concernant leur santé. Ainsi le patient peut refuser toute thérapeutique à tout 
moment et son consentement libre et éclairé doit toujours être recherché par le médecin. 
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En réanimation, le patient est malheureusement incapable d’exprimer ses volontés la plupart du 
temps (6). Le rôle de la procédure collégiale devient alors primordial quant à la prise en charge 
éthique du patient.  
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3. La procédure collégiale de LATA 

 

Pour aboutir à une décision de LATA, une procédure de réflexion doit être initiée par le 
médecin en charge du patient. Cette réflexion doit être collégiale, après concertation avec 
l’équipe de soins et sollicitation de l’avis motivé d’au moins un médecin appelé en qualité de 
consultant (8) (figure 1). Cette notion de procédure collégiale a également été définie par 
l’article 37 du Code de déontologie médicale (25) (Article R. 4127-37-2 du Code de la santé 
publique) (26) : « La décision de limitation ou d'arrêt de traitement est prise par le médecin en 
charge du patient à l'issue de la procédure collégiale. Cette procédure collégiale prend la forme 
d'une concertation avec les membres présents de l'équipe de soins, si elle existe, et de l'avis 
motivé d'au moins un médecin, appelé en qualité de consultant. Il ne doit exister aucun lien de 
nature hiérarchique entre le médecin en charge du patient et le consultant. L'avis motivé d'un 
deuxième consultant est recueilli par ces médecins si l'un d'eux l'estime utile. » 

 

 

Figure 1 Organisation de la procédure collégiale de LATA 

 

Cette réflexion prend en compte les souhaits que le patient aurait antérieurement 
exprimés, en particulier dans les directives anticipées s’il en a rédigées, l’avis de la personne 
de confiance qu’il aurait désignée, ainsi que celui de sa famille ou, à défaut, celui d'un de ses 
proches (19,27). Dans ce cadre, l’avis de la personne de confiance prévaut sur tout autre avis 
non médical, à l’exclusion des directives anticipées (27). 

 

Un médecin appelé en qualité de consultant doit donner un avis motivé, ce qui signifie 
qu’il doit examiner le patient et consulter le dossier. Après discussion avec le médecin en charge, 
il doit notifier son avis dans le dossier du patient. Selon les recommandations de la SRLF, « il 
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peut s’agir du médecin traitant, du médecin suivant le patient pour une pathologie chronique 
ou de n’importe quel autre médecin, en activité ou retraité » (8). Le recours à un médecin 
consultant est également prévu par l’article 60 du Code de déontologie médicale (28) (Article 
R.4127-60 du code de la santé publique) (29). 

 

La décision de LATA prise à l’issue de cette procédure collégiale doit être notifiée dans 
le dossier médical du patient, et la personne de confiance ou à défaut la famille du patient doit 
en être informée. Il est important de préciser qu’au regard de la loi Léonetti, la responsabilité 
de cette décision incombe uniquement au(x) médecin(s) en charge du patient, elle n’est ni du 
ressort de la personne de confiance ni des proches. 
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4. Problématique 

 

Dans le cadre de la procédure collégiale, les lois et recommandations ont donc prévu 
d’intégrer l’avis d’un médecin extérieur à l’équipe de soins, appelé à titre de consultant 
(8,17,19). Cette intervention est obligatoirement requise en cas de discussion de LATA. 

Le médecin généraliste (MG) occupe un rôle central dans la coordination des soins grâce à sa 
connaissance approfondie du patient. Il semble donc être le plus à même d’apporter une vision 
globale et de pouvoir apprécier la modification de la qualité de vie du patient de la manière la 
plus objective. D’autre part, il est garant d’informations médicales mais également familiales 
et sociales pouvant jouer un rôle important dans la prise de décision. Ainsi il paraît être un 
interlocuteur de choix dans la discussion de LATA, faisant le lien entre l’équipe hospitalière, le 
patient et ses proches. Une étude a même suggéré que les MG pourraient être les meilleurs 
consultants extérieurs si ces derniers étaient impliqués dans ce type de décision (30). 

Cependant, la place accordée au MG dans les recommandations n’est pas clairement définie. 
Plusieurs études ont montré que l’intervention du MG dans les décisions de LATA restait rare. 
En 2006, Ferrand et al observaient que seulement 55% des MG étaient informés de la décision 
de LATA (30). Cette étude était cependant antérieure à la promulgation de la loi Léonetti qui a 
instauré l’obligation de recours à un consultant extérieur dans les procédures collégiales de 
LATA chez les patients incapables d’exprimer leur volonté. En 2014, une étude a également 
mis en évidence un taux de participation extrêmement faible (19%) des MG aux procédures 
collégiales de LATA (31). Dans une autre perspective, des résultats similaires ont été retrouvés 
dans deux études réalisées au sein de services d’urgence lorsqu’une décision de LATA 
s’imposait rapidement, où le taux de participation des MG était inférieur à 10% (32,33). 

 

Ces constatations soulèvent plusieurs questions. Comment expliquer un taux de 
participation si faible des MG aux procédures collégiales de LATA, bien que ces derniers 
semblent être des consultants extérieurs appropriés ? Les MG pensent-ils avoir un réel impact 
dans la décision de LATA ? 

 

Notre étude va donc s’attacher à évaluer la place du MG dans la procédure collégiale de 
LATA en réanimation. Dans un premier temps, nous avons évalué la fréquence de recours au 
MG dans les procédures collégiales de LATA. Par la suite, nous nous sommes intéressés au 
ressenti du MG sur son éventuel impact dans la décision collégiale de LATA en effectuant une 
analyse croisée avec le point de vue du réanimateur. Cette analyse pourrait permettre de 
comprendre les facteurs limitant la participation des MG aux discussions de LATA en qualité 
de consultant extérieur, et tenter de proposer des axes d’amélioration. 
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Matériels et méthodes 
 

1. Type d’étude 

 

Nous avons réalisé une étude observationnelle, descriptive par un envoi de questionnaire 
en ligne, entre mars et juillet 2021. 

 

2. Population de l’étude 

 

Nous avons inclus deux populations. 

 

D’une part, l’ensemble des MG exerçant dans le département des Landes, représentant 
environ 400 (+/- 10) médecins selon le Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins 
(CDOM) des Landes. 

 

D’autre part, les médecins réanimateurs du secteur et notamment ceux exerçant dans les 
deux services de réanimation du département : le centre hospitalier (CH) Dax-Côte d’Argent et 
le CH Mont-de-Marsan. Le département des Landes compte six établissements de santé de 
courts séjours en médecine, chirurgie et obstétrique, dont trois hôpitaux publics et trois 
cliniques privées. Parmi ces établissements, seuls les CH Dax et CH Mont-de-Marsan mettent 
à disposition des lits de réanimation sur le département, respectivement 10 lits pour le CH Dax 
(pour une prise en charge de 504 patients sur l’année 2020) et également 8 lits pour le CH Mont-
de-Marsan (pour une prise en charge de 348 patients sur l’année 2020). 

Nous avons également inclus les médecins réanimateurs travaillant dans les services de 
réanimation susceptibles de prendre en charge des patients du département des Landes : le 
centre hospitalier de la côte basque (CHCB) pourvu de 15 lits pour une prise en charge de 707 
patients sur l’année 2020) et le centre hospitalier universitaire (CHU) de Bordeaux (service de 
médecine intensive – réanimation) pourvu de 24 lits pour une prise en charge d’environ 2400 
patients sur l’année 2020. 

 

3. Mode de recueil des données 

 

Le recueil des données a été effectué par le biais de différents questionnaires qui ont été 
réalisés sous format numérique grâce à la plateforme « Google Forms ». Ce format a permis 
une diffusion simple, large et rapide. Ils ont été précédés d’un court argumentaire du travail 
effectué. Les questions fermées ont été privilégiées avec des questions à choix unique ou à 
choix multiples (de type multi ou dichotomiques) permettant un temps de réponse plus court. 
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Un questionnaire (annexe 1) a été auto-administré par email aux MG exerçant dans les 
Landes. Ce dernier a été élaboré en trois parties (généralités, LATA et implication / 
communication / directives anticipées). Il a par la suite été diffusé avec le soutien du CDOM 
des Landes auprès de l’ensemble des MG du département. Ces derniers ont répondu sur la base 
du volontariat et de manière anonyme. Un deuxième envoi du questionnaire a été effectué par 
email à 6 semaines de la première diffusion afin d’augmenter le taux de participation. 

Les données « généralités » comprenaient : sexe, âge, année de thèse, année d’installation, 
condition d’exercice (seul versus (vs) collaboration), environnement d’exercice (rural vs semi-
rural vs urbain), expérience en réanimation. Les données des deux autres parties ont été 
recueillies par le biais de questions à choix multiples fermées, établies sur la base d’une échelle 
de graduation de type Likert (« toujours », « souvent », « occasionnellement », jamais »). 
Concernant la 2ème partie (LATA) du questionnaire, nous n’avons inclus que les MG ayant 
participé à une décision de LATA sur l’année 2020 afin de pouvoir évaluer le plus objectivement 
possible leurs ressentis. 

 

Un questionnaire de refus de participation (annexe 2) à l’intention des MG a également 
été élaboré et diffusé selon les mêmes procédés. Il était constitué d’une seule question à choix 
multiples. Il s’est attaché à mettre en évidence le motif de refus de participation permettant de 
limiter les biais lors de l’interprétation des résultats. 

 

Un questionnaire (annexe 3) a été auto-administré par email aux réanimateurs. Ce 
dernier a été élaboré en deux parties (généralités, LATA) selon les mêmes modalités. Ce 
questionnaire a pour but d’évaluer le regard que portent les réanimateurs sur l’impact des MG 
dans les décisions collégiales de LATA. Cela permettra ainsi de croiser les points de vue entre 
ces deux spécialités sur l’impact de l’intervention d’un consultant extérieur dans les procédures 
collégiales de LATA. 

 

4. Mode d’analyse des données 

 

L’ensemble des données a été recueilli à l’aide du logiciel Excel © Microsoft 
Corporation. 

Les variables quantitatives, qui n’avaient pas une distribution normale selon le test de 
D’Agostino-Pearson, ont été exprimées en médiane et écart interquartile [IQR]. Les données 
qualitatives ont été exprimées en nombre (n) et en pourcentage (%). 

Les analyses statistiques ont été effectuées à l'aide du logiciel GraphPadPrism® 5 (GraphPad 
Software Inc. La Jolla, USA). 
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5. Aspect éthique 

 

Aucune disposition légale n’a été nécessaire pour cette étude et l’avis du Comité de 
Protection des Personnes (CPP) n’a pas été nécessaire. En effet, aucune information collectée 
par le biais des différents questionnaires ne permettait d’identifier le répondeur ou de collecter 
des données patient. 
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Résultats 
 

1. Caractéristiques de la population 

 

a. Les médecins généralistes 

Sur l’ensemble des MG exerçant dans le département des Landes, environ 400, 144 
questionnaires ont été recueillis, ce qui représente un taux de participation de 36% (figure 2). 

132 questionnaires ont été exploités. 12 questionnaires ont été exclus par refus de participation 
des MG (5 par manque de temps, 7 par désintérêt du sujet).  

 

 

Figure 2 Flow Chart. MG médecins généralistes, LATA limitation(s) et arrêt(s) des 
thérapeutiques actives. 

 

La description de la population de MG interrogée est détaillée dans le tableau 1. La 
répartition homme/femme était identique avec 66 (50%) hommes et 66 (50%) femmes. L’âge 
médian était de 49 [38 ; 58] ans. La durée médiane d’exercice (à partir de l’année de thèse) était 
de 18 [7 ; 29] ans. La durée médiane d’installation était de 11 [5 ; 25] ans. Concernant leur 
modalité d’exercice, 94 (71,2%) MG exerçaient en collaboration, 38 (28,8%) exerçaient seul. 
Malgré l’étendue du département des Landes, 40 (30,3%) MG exerçaient en milieu rural, 69 
(52,3%) en milieu semi-rural, 23 (17,4%) en milieu urbain. Enfin, 70 (53%) MG avaient 
bénéficié d’une approche de la réanimation lors de leur formation (dans le cadre d’un stage 
d’externat ou d’internat). 
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Tableau 1 Caractéristiques de la population de médecins généralistes du département des 
Landes. MG médecins généralistes, IQR interquartile range. 

 

b. Les réanimateurs 

Sur l’ensemble des réanimations concernées par notre étude (43 praticiens), 22 
questionnaires ont été recueillis, ce qui représente un taux de participation de 51%. 

 

La description de la population de réanimateurs interrogés est détaillée dans le tableau 
2. La répartition homme/femme était largement en faveur des hommes avec 17 (77,3%) 
hommes contre 5 (22,7%) femmes. L’âge médian était de 41 [35 ; 49] ans. La durée médiane 
d’exercice (à partir de l’année de thèse) était de 12 [6 ; 20] ans. La durée médiane d’exercice 
en réanimation était de 6 [3 ; 16] ans. 6 (27,3%) réanimateurs exerçaient à l’hôpital de Bayonne, 
6 (27,3%) exerçaient dans le service de médecine intensive – réanimation au CHU de Bordeaux, 
7 (31,8%) exerçaient à l’hôpital de Dax, et 3 (13,6%) exerçaient à l’hôpital de Mont-de-Marsan. 
Enfin la population étudiée se répartissait équitablement concernant leur formation initiale. 7 
(31,8%) étaient anesthésistes-réanimateurs de formation, 8 (36,4%) étaient issus d’une 
spécialité médicale avec un diplôme d’études spécialisées complémentaires (DESC) de 
réanimation, et 7 (31,8%) étaient issus de la médecine d’urgence. 
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Tableau 2 Caractéristiques de la population de réanimateurs. IQR interquartile range. 
CHCB centre hospitalier de la côte basque, CHU centre hospitalier universitaire, CH centre 
hospitalier, DESC diplôme d’études spécialisées complémentaires. 
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2. Les limitations et arrêts des thérapeutiques actives (LATA) 

 

a. État des lieux 

Seulement 43 (32,6%) MG avaient déjà été contactés par un réanimateur au cours de 
leur carrière afin de prendre part à une décision collégiale de LATA pour un de leurs patients. 

 

Sur l’année 2020, nous avons réalisé un état des lieux concernant la proportion de 
patients admis en réanimation et ayant fait l’objet d’une procédure de LATA pour chaque MG 
interrogé. Les données sont présentées ci-dessous dans la figure 3. 118 (89,4%) MG déclaraient 
avoir eu un ou plusieurs patients hospitalisés en réanimation. Parmi eux, 55/118 (46,6%) 
déclaraient avoir eu connaissance d’une décision de LATA pour un de leurs patients. Parmi ces 
médecins, 26/55 (47,2%) déclaraient avoir été sollicités par le réanimateur pour prendre part à 
ces décisions, soit 19,7% de la population étudiée. Finalement, notre étude a montré que 
lorsqu’une décision de LATA était prise, le MG n’était pas impliqué par le réanimateur dans un 
peu plus de la moitié des cas (52,8%). 

 

 

Figure 3 État des lieux des patients hospitalisés en réanimation sur l’année 2020 pour 
chaque médecin généraliste interrogé. Résultats exprimés en pourcentage (%) de MG selon 
la valeur en abscisse. LATA limitation(s) et arrêt(s) des thérapeutiques actives. MG médecins 
généralistes. 
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b. Confrontation des points de vue médecins généralistes et médecins 
réanimateurs 

Le ressenti des 26 MG ayant pris part à une décision collégiale de LATA en 2020 a été 
confronté à celui des réanimateurs. Ces confrontations de point de vue sont détaillées ci-dessous 
par le biais des différentes figures. Par ailleurs, le tableau complet des résultats est présenté en 
annexe 5. 

 

Tout d’abord, nous avons mis en évidence une bonne compréhension et un relationnel 
de qualité entre ces 2 spécialités (figure 4). Pour la majorité des MG, soit 24 (92,3%), 
l’information délivrée par le réanimateur a toujours ou souvent été claire. De plus, 25 (96,2%) 
d’entre eux déclaraient avoir toujours ou souvent réussi à se faire une bonne représentation de 
la situation clinique décrite. Du point de vue des réanimateurs, la totalité d’entre eux (100%) 
estimait avoir toujours ou souvent délivré une information claire et la majorité d’entre eux, soit 
20 (90,9%), considérait avoir toujours ou souvent réussi à donner une bonne représentation de 
la situation clinique. 

Par ailleurs, 19 (73,1%) MG pensaient avoir toujours ou souvent été écoutés et que leurs avis 
avaient été pris en compte par le réanimateur. 

 

 

Figure 4 Évaluation de la qualité de l’échange et du relationnel entre médecins 
généralistes et médecins réanimateurs. (a) Représentation du ressenti des médecins 
généralistes vs médecins réanimateurs concernant la délivrance d’une information claire et 
adaptée. (b) Représentation du ressenti des médecins généralistes vs médecins réanimateurs 
concernant la bonne restitution de la situation clinique. Résultats exprimés en pourcentage (%) 
et classés par système de gradation selon une échelle de type Likert (« jamais », 
« occasionnellement », « souvent » et « toujours »). 

 

Le résultat marquant de notre étude (figure 5) a été que plus de la moitié des MG, soit 
16 (61,5%), pensait avoir eu un impact fort ou total dans la procédure collégiale tandis qu’une 
majorité de réanimateurs (54,5%) qualifiait comme faible ou moyen l’impact du MG. 

Ce résultat met donc en évidence une divergence de points de vue entre ces deux spécialités. 

 

 

Fig X. Qualité de l’échange MG - réanimateur, (a.) clarté de l’échange; UHOUOUYOU (b.) représentation clinque; IOYFOUYF

ToujoursSouventOccasionnellementJamais

a. Délivrance d’une information claire et adaptée b. Restitution fidèle d’une représentation clinique
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Figure 5 Évaluation du ressenti du médecin réanimateur vs médecin généraliste 
concernant l’impact de ce dernier dans la procédure collégiale de LATA en tant que 
consultant extérieur. Résultats exprimés en pourcentage (%) et classés par système de 
gradation selon une échelle de type Likert (« inexistant », « faible », « moyen », « fort » et 
« total »). 

 

Cette divergence a également été mise en évidence lors de l’évaluation croisée du 
ressenti de ces deux spécialités concernant le degré d’implication des MG par les réanimateurs 
dans la discussion de LATA (figure 6). En effet, une majorité de MG (61,5%) avait l’impression 
que l’échange avec le réanimateur relevait toujours ou souvent d’une véritable concertation 
pluridisciplinaire. A l’inverse, une majorité de réanimateur (50%) déclarait avoir l’impression 
que l’échange avec le MG relevait toujours ou souvent d’une simple information et non d’une 
véritable concertation collégiale. 

 

 

Figure 6 Évaluation du ressenti des MG concernant leur degré d’implication par les 
réanimateurs dans la discussion de LATA et confrontation au point de vue des 
réanimateurs. (a) Représentation de la perception d’inclusion dans une discussion à caractère 
de concertation collégiale. (b) Représentation de la perception d’une discussion à caractère 
informatif simple. Résultats exprimés en pourcentage (%) et classés par système de gradation 
selon une échelle de type Likert (« jamais », « occasionnellement », « souvent » et « toujours »). 

 

Fig X. Qualité de l’échange MG - réanimateur, (a.) concertation; UHOUOUYOU (b.) Information; IOYFOUYF

ToujoursSouventOccasionnellementJamais

a. Sentiment d’inclusion dans une concertation collégiale b. Sentiment d’un échange à visée informative simple
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Par ailleurs, une proportion similaire de MG (61,5%) et de réanimateurs (59,1%) pensait 
que l’intervention du MG n’a qu’occasionnellement ou jamais influencé la prise en charge des 
patients (figure 7). 

 

Figure 7 Évaluation du ressenti du médecin réanimateur vs médecin généraliste 
concernant l’influence de ce dernier dans la prise en charge des patients. Résultats 
exprimés en pourcentage (%) et classés par système de gradation selon une échelle de type 
Likert (« jamais », « occasionnellement », « souvent » et « toujours »). 
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3. Évaluation des pratiques 

 

a. Les médecins généralistes 

L’estimation par les MG de leurs compétences et volonté d’implication est résumée dans 
le tableau 3. Une majorité de MG (85,6%) souhaiterait être plus sollicitée pour prendre part aux 
décisions de LATA, et 73,5% considéraient qu’il fallait obligatoirement les inclure dans ce type 
de décision. De plus, 78,8% jugeaient leurs compétences suffisantes, bien que seulement 27,3% 
pensaient suffisamment connaître la législation. 

 

 

Tableau 3 Volonté d’implication des médecins généralistes dans les procédures collégiales 
de LATA et évaluation de leurs compétences. LATA limitation(s) et arrêt(s) des 
thérapeutiques actives. 

 

La communication des MG avec les médecins réanimateurs et les familles est détaillée 
dans le tableau 4. 104 (78,8%) MG déclaraient être toujours ou souvent sollicités par les 
familles pour mieux comprendre la situation à laquelle leurs proches faisaient face en 
réanimation. D’autre part, 99 (75,6%) pensaient que leurs interventions auprès des familles 
permettaient de faciliter la prise en charge du réanimateur. 
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Tableau 4 Évaluation de la communication entre les différents protagonistes autour du 
patient en situation de LATA : médecin généraliste, médecin réanimateur et entourage 
familial. LATA limitation(s) et arrêt(s) des thérapeutiques actives. 

 

Concernant les directives anticipées, le tableau 5 détaille la pratique des MG. 123 
(93,2%) MG déclaraient avoir déjà recueilli des directives anticipées en consultation et 119 
(90,2%) se déclaraient prêts à dédier une consultation à la fin de vie de leurs patients, 
notamment par la rédaction de ces directives anticipées et la désignation d’une personne de 
confiance. 

 

 

Tableau 5 Évaluation des souhaits et pratiques des médecins généralistes concernant les 
directives anticipées. 

 

b. Les réanimateurs 

La pratique générale des réanimateurs lors d’une situation de limitation de soins est 
détaillée dans le tableau 6. Une majorité de réanimateurs (86,4%) considérait bien connaître la 
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législation. 77,2% estimaient toujours ou souvent solliciter un consultant extérieur. Néanmoins 
36,4% d’entre eux faisaient toujours ou souvent appel au MG (63,6% d’entre eux de manière 
occasionnelle) alors que 90,9% déclaraient toujours ou souvent faire appel à un médecin 
spécialiste. De manière générale, les réanimateurs accordaient une place moyenne au MG lors 
des décisions de LATA à 59,1%, une place forte à 36,4%. 

 

 

Tableau 6 Évaluation des pratiques des médecins réanimateurs dans les procédures 
collégiales de LATA. LATA limitation(s) et arrêt(s) des thérapeutiques actives. 

 

Enfin, plusieurs raisons étaient susceptibles d’expliquer le manque d’implication du MG 
par les réanimateurs à la procédure collégiale. Pour 63,6% des réanimateurs, le MG était 
injoignable ou difficilement joignable (manque de disponibilité en journée, nuit, WE, jours 
fériés…). 27,3% pensaient que le MG n’apportait pas d’aide lors de ce type de décision. 4,5% 
des réanimateurs évoquaient une méconnaissance de la loi de la part des MG. A noter que 36,4% 
des réanimateurs estimaient ne pas avoir le temps d’appeler le MG. 9,1% préféraient l’informer 
ultérieurement par un courrier. 
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Discussion 
 

Tous les ans, un nombre important de MG voit au moins un de leurs patients hospitalisés 
en réanimation et parmi ces patients, un nombre non négligeable fait l’objet d’une procédure 
de LATA (6,10–12). 

 

Dans notre étude, la quasi-totalité des MG (89%) a eu au moins un patient hospitalisé 
en réanimation sur l’année 2020, et parmi eux, près de la moitié (47%) a eu connaissance de 
décisions de LATA pour leurs patients. Finalement, sur l’ensemble de ces LATA, moins de la 
moitié (47%) des MG a participé à la procédure collégiale (soit 20% de la population de MG 
étudiée). 

 

Des résultats similaires, montrant une faible implication des MG par les réanimateurs 
aux procédures collégiales de LATA, sont retrouvés dans la littérature. En 2006, une étude 
observait que seulement 55% de MG avaient été informés et que seulement 40% estimaient 
avoir participé à la décision de LATA (30). En 2014, une étude a mis en évidence un taux de 
participation des MG extrêmement faible de 19% (31). 

 

Cette participation insuffisante des MG paraît être en totale inadéquation avec leurs 
attentes et le bénéfice qu’ils semblent pouvoir apporter. 
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1. Motivation du MG et bénéfices apportés 

 

Il paraît évident que les MG sont en demande de participation aux procédures collégiales. 
En effet, dans notre étude 86% souhaitaient être plus sollicités par les réanimateurs et 74% 
pensaient même que leur participation devait être obligatoire. Plusieurs autres études mettent 
en exergue des résultats similaires. 71% des MG estimaient leur participation indispensable 
dans une étude de 2006 (30), 66% dans une étude de 2014 (31). Dans une autre étude, 94% des 
MG estimaient que leur implication était primordiale et 68% souhaitaient toujours être 
contactés pour prendre part aux décisions de LATA (33). 

Par ailleurs, lorsque les MG sont impliqués dans ces procédures, ils estiment avoir un impact 
non négligeable dans la décision collégiale. D’une part, notre étude a révélé qu’une majorité de 
MG (62%) pensait avoir un impact fort ou total. D’autre part, une autre étude a montré 
qu’environ 40% des MG estimaient avoir participé « activement » au processus de décision et 
donc avoir eu un impact (30). 

 

Les patients présents en réanimation sont le plus souvent dans l’incapacité d’exprimer 
leurs volontés ; la communication avec la personne de confiance et la famille est donc 
fondamentale dans la prise en charge (6,8). L’intervention du MG semble être un élément 
primordial. 

D’une part, elle fournit des informations capitales sur les antécédents, le degré d’autonomie des 
patients, l’état général, les volontés exprimées ou encore de potentielles directives anticipées. 

D’autre part, elle permet d’améliorer la communication entre les différents acteurs de soins et 
les familles, facilitant ainsi la prise en charge des réanimateurs. Notre étude montre que dans la 
grande majorité des cas (79%) les familles prenaient contact avec le MG afin de mieux 
comprendre la situation à laquelle leurs proches étaient confrontés lors de leur séjour en 
réanimation. Par ailleurs, une majorité de MG (76%) pensaient que leur intervention auprès des 
familles permettait de faciliter la prise en charge des réanimateurs. Des résultats similaires sont 
retrouvés dans la littérature, 61% des MG étaient contactés par la famille dans une étude de 
2006 (30), et 54% en 2020 (33). L’étude FAMIREA a montré que les familles s’estimaient 
satisfaites lorsque le MG intervenait afin d’effectuer un relais d’information des réanimateurs 
(34). Une autre étude a montré que les familles n’ayant pas reçu l’aide de leurs MG étaient plus 
susceptibles d'être insatisfaites de la prise en charge (35). Enfin, il a été constaté que le 
réanimateur prenait souvent contact avec le MG (50%) en cas de difficulté de communication 
avec la famille (36). 

 

Tous ces éléments suggèrent que l’intervention du MG semble indispensable et permet 
d’apporter un réel bénéfice dans la prise en charge globale du patient. Pour les familles, son 
intervention permet une meilleure compréhension de la situation médicale et améliore la 
communication avec les équipes soignantes (35,37,38). Pour les réanimateurs, son intervention 
peut fournir une médiation précieuse et permet d'arbitrer les conflits éthiques (35). 
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2. Implication insuffisante des MG de la part des réanimateurs 

 

Il paraît licite de s’interroger sur les raisons de la faible implication des MG par les 
réanimateurs dans les procédures de LATA, malgré leur réelle volonté de participation ainsi que 
leur rôle clef auprès des familles. 

 

Tout d’abord, il est important de souligner que le recours à l’avis d’un consultant 
extérieur reste encore trop rare dans les services de réanimation (8). Dans notre étude, les 
réanimateurs contactaient un consultant extérieur dans seulement 77% des cas. Ces résultats 
sont insuffisants au regard de la loi Léonetti, mais sont cohérents avec les données de la 
littérature. En 2008, une étude a montré qu’un consultant extérieur était contacté dans 64% des 
cas (39). En 2012, il était impliqué dans seulement 38% des cas en ce qui concerne les 
limitations de soins et 55% des cas pour les arrêts thérapeutiques (40). Enfin, en 2015, l’étude 
EPILAT a montré qu’un consultant extérieur intervenait dans moins de la moitié des cas (46%) 
(11). 

Malgré ces données, notre étude fait apparaitre que 86% des réanimateurs estimaient bien 
connaître la législation. Ces résultats sont concordants avec ceux d’une évaluation des pratiques 
sur la loi Léonetti qui a montré que 83% des réanimateurs estimaient avoir une bonne 
connaissance globale du cadre légal (41). 

 

Dans notre étude, lorsque le consultant extérieur est contacté par les réanimateurs, le 
choix semble s’orienter majoritairement vers un médecin spécialiste (91%) plutôt que vers le 
MG (36%). Par ailleurs, une étude réalisée en 2014 a révélé que 81% des MG n’ont pas été 
inclus dans les procédures de LATA car les réanimateurs ne leur ont pas proposé (31). Ces 
résultats semblent suggérer que le MG n’est peut-être pas le consultant extérieur le plus 
approprié dans la phase « active » de discussion de LATA et ce pour plusieurs raisons. 

 

a. Manque de disponibilité 

La participation insuffisante des MG aux décisions de LATA pourrait en partie être 
expliquée par un manque de disponibilité. En effet, dans notre étude, 64% des réanimateurs 
indiquaient que le manque de disponibilité des MG représentait une importante limitation à leur 
implication. Cet élément a également été mis en évidence dans plusieurs études où 
l’indisponibilité du consultant extérieur représentait le principal obstacle (41,42). Cependant 
plusieurs études s’intéressant au point de vue des MG, montrent que ces derniers estiment avoir 
suffisamment de temps, ce qui va à l’encontre du point de vue des réanimateurs. 88% des MG 
estimaient être suffisamment disponibles dans un étude de 2006 (30), et 78% dans une étude de 
2014 (31). 

De manière générale, la profession de médecin généraliste demande un investissement 
important auprès des patients avec une moyenne de 57 heures par semaine accordées à l’activité 
professionnelle (43). Cette marge amplitude horaire en fait théoriquement des médecins faciles 
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à contacter durant une grande partie de la journée. Le manque de disponibilité des MG ne 
semble donc pas être un facteur limitant leur participation aux décisions de LATA.  

 

b. Méconnaissance de la loi 

Une méconnaissance de la loi permettrait également d’expliquer le manque 
d’implication des MG par les réanimateurs. Dans notre étude les MG estimaient eux-mêmes ne 
pas suffisamment connaître la loi (73%). Une étude réalisée en 2014 retrouvait des résultats 
concordants en objectivant cette méconnaissance de la loi pour 78% MG (31). 

 

c. Cloisonnement ville-hôpital 

Les données de la littérature semblent mettre en évidence un cloisonnement entre le 
milieu hospitalier et le milieu libéral, notamment à cause de difficultés de communication entre 
les différents acteurs de soins (11,30,31). Dans notre étude, ces difficultés étaient mises en 
évidence, seulement 47% des MG ont été contactés par les réanimateurs pour participer à une 
procédure de LATA. Dans la littérature, le manque de communication est un critère 
d’insatisfaction majeur concernant les relations professionnelles, tant pour les MG (44) que 
pour les réanimateurs (36).  

Néanmoins, dans notre étude, lorsque les MG étaient impliqués, le contact avec les réanimateurs 
pouvait être qualifié de très bon. En effet, les MG estimaient avoir reçu une information claire 
et une majorité estimait avoir été écoutée et inclue dans une véritable concertation 
pluridisciplinaire. 

Ainsi, malgré un manque de communication entre ces deux spécialités, nous pouvons 
remarquer que, lorsque le dialogue est établi, les différents protagonistes s’estiment 
globalement satisfaits de la qualité de leurs échanges. Des solutions doivent donc être proposées 
afin de faciliter la collaboration entre réanimateurs et MG. 

 

d. Divergence de point de vue entre MG et médecins réanimateurs 

Enfin, il semble apparaître une divergence de point de vue entre les réanimateurs et les 
MG au regard de l’impact de ces derniers dans la décision de LATA. Une majorité de 
réanimateurs (54,5%) qualifiait comme faible ou modéré l’impact du MG dans la décision 
tandis qu’une majorité de MG (62%) le qualifiait comme fort. 
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3. Perspectives 

 

En résumé dans notre étude, les réanimateurs impliquent peu les MG aux procédures de 
LATA en raison de plusieurs éléments. Ils semblent juger insuffisant l’impact de ces derniers 
dans la décision en tant que consultant extérieur, à l’inverse des MG. Cette divergence 
d’opinions aboutit à une incompréhension et à un manque de communication entre ces deux 
spécialités. 

 

Ce défaut d’implication laisse suggérer que le MG ne serait pas le consultant extérieur 
idéal aux yeux des réanimateurs. En effet, les réanimateurs ne font appel à lui comme consultant 
extérieur que dans seulement 36% des cas, alors qu’ils font appel dans la grande majorité des 
cas (91%) à un médecin spécialiste. 

Nous pourrions émettre l’hypothèse que, dans ces situations complexes avec un pronostic 
souvent difficilement évaluable, l’avis d’un consultant extérieur spécialiste de la pathologie 
causale faciliterait la prise de décision et paraîtrait plus adapté (31). L’intervention d’un 
spécialiste serait ainsi plus pertinente pour évaluer la balance bénéfice-risque de la poursuite 
ou de l’arrêt de thérapies très spécifiques telles que l'assistance respiratoire, l'utilisation 
d'inotropes, l’épuration extra-rénale, ou l’ECMO. 

 

Cependant, aucune étude n’a pu évaluer quel serait le consultant extérieur le plus 
approprié. Les recommandations de la SRLF proposent d’établir une liste de consultants 
extérieurs potentiels, dont le premier critère de sélection serait la bonne connaissance des textes 
de loi encadrant la fin de vie (8). Les résultats de notre étude, indiquant que la majorité des MG 
juge insuffisantes leurs connaissances des textes de loi, semblent suggérer que le MG ne serait 
pas le consultant extérieur le plus indiqué. D’autre part, selon les recommandations, le 
consultant extérieur doit donner un avis motivé, examiner le patient et notifier son avis dans le 
dossier, ce qui paraît difficile pour le MG d’un point de vue organisationnel (8,28).  

 

Malgré cela, les réanimateurs interrogés dans notre étude accordent une réelle place au 
MG lors des décisions de LATA, bien qu’ils ne le contactent pas en tant que consultant extérieur 
à proprement parler. En effet, 59,1% des réanimateurs accordent au MG une place moyenne et 
36,4% une place forte. 

Bien que le MG ne semble pas être le consultant extérieur le plus adapté, nos résultats mettent 
en évidence son rôle primordial. Il est un apport indéniable dans la réflexion médicale car il 
possède un point de vue différent de celui du réanimateur permettant donc d’enrichir la 
collégialité. Par ailleurs, il apparait indispensable notamment pour assurer le lien avec les 
familles en intervenant d’une part comme relais d’information et d’autre part comme médiateur 
afin d’arbitrer les conflits pouvant survenir lors de ce type de décision. 
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Nous pourrions donc imaginer la création d’un rôle spécifique au MG lors des décisions 
de LATA. Il serait un « troisième intervenant » dont la fonction s’articulerait avec l’équipe 
soignante et le consultant extérieur (figure 8). 

 

 

Figure 8 Proposition d’organisation de la collégialité pour chaque procédure de LATA 

 

Son rôle ne se cantonnerait pas à rendre un avis éclairé sur la poursuite ou non de 
thérapeutiques très spécifiques. Cela permettrait également de mettre en avant dans la 
discussion certains éléments majeurs que seul le médecin traitant est en mesure de connaitre 
comme l’autonomie du patient et les volontés qu’il aurait pu antérieurement exprimer. Par 
ailleurs, une fonction de référent auprès des familles pourrait également lui être attribuée au vu 
de la relation de confiance construite au fil du temps le patient et son entourage. Ainsi, ce rôle 
permettrait aux MG d’être inclus dans les discussions de LATA de manière plus systématique, 
compte tenu de leurs connaissances globales des patients, de leur environnement, de leur 
entourage, et leur lien privilégié avec les familles. 

Par ailleurs, ce rôle renforcerait leurs interventions en amont de ces décisions de LATA, 
notamment par l’aide à la rédaction des directives anticipées, d’autant plus que notre étude met 
en évidence un réel intérêt des MG pour le recueil de ces directives. Par ailleurs, la quasi-totalité 
d’entre eux se déclarait prêt à dédier une consultation sur la fin de vie. Les MG ont un rôle 
primordial dans la sensibilisation de leurs patients à ces problématiques. En effet, les MG 
doivent être encouragés à discuter des problèmes de fin de vie avec leurs patients et leurs 
familles. Ces discussions doivent avoir lieu avant que ces situations ne surviennent, afin que 
les familles soient préparées le moment venu à d’éventuelles limitations de soins (45,46). 

Ainsi, ces améliorations de pratique passent par un renforcement de nos apprentissages. Ces 
conclusions suggèrent que les professionnels de santé dont les MG doivent être formés aux 
bonnes pratiques concernant la fin de vie (47).  

PATIENT

Médicale
Paramédicale

Equipe de réanimation

Spécialiste
Consultant extérieur

FamilleMédecin généraliste
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4. Limites de l’étude 

 

Nous avons utilisé un questionnaire auto-administré qui a été complété par les MG du 
département des Landes sur la base du volontariat. Nous pouvons donc penser que les MG les 
plus souvent confrontés à des LATA ou ceux particulièrement intéressés auront probablement 
plus eu tendance à répondre à ce questionnaire créant ainsi un biais de sélection dans la 
population étudiée. Ceci a donc pu influencer certains de nos résultats. D’autre part, il s’agit 
d’une étude réalisée dans le département des Landes, les résultats ne sont peut-être pas 
extrapolables à l’ensemble du territoire. Cependant, la plupart de nos données (taux de 
participation des MG, proportion de recours au consultant extérieur) sont similaires à ceux de 
la littérature. Cela nous permet de penser que notre étude est valide. 

 

Notre étude possède une composante très subjective en se basant sur un recueil déclaratif 
de données principalement qualitatives. Elle peut donc comporter certaines erreurs 
d’appréciation des répondants. Le taux de participation important couplé à notre méthodologie 
de recueil selon une échelle de type Likert permettent de penser que notre enquête est 
représentative de la pratique.  

 

Enfin, notre étude s’étant déroulé lors de la pandémie COVID-19, nous pouvons penser 
que le contexte sanitaire de ces deux dernières années a grandement modifié le panel de patients 
pris en charge en réanimation et a pu donc indirectement modifier la répartition des LATA et 
donc les réponses de certains professionnels de santé quant à leur implication dans ces 
procédures.  
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Conclusion 
 

Les MG ont un rôle déterminant dans le processus de réflexion collégiale, notamment 
grâce à leurs connaissances approfondies de leurs patients et la relation de confiance construite 
avec ces derniers et leurs familles. Cependant, leur implication par le réanimateur en tant que 
consultant extérieur dans les procédures collégiales de LATA reste faible. 

 

Dans la pratique, le MG ne semble pas constituer le consultant extérieur idéal. 
Cependant, son inclusion dans la réflexion médicale au vu de sa connaissance globale du patient 
semble indispensable. De par sa position, il permet également d’assurer le lien avec les familles 
en intervenant comme relais d’information et comme médiateur dans ces situations éthiques 
complexes. 

 

Il conviendrait donc de définir une place au MG dans ces décisions comme un 
« troisième intervenant » qui s’articulerait avec l’équipe soignante et le consultant extérieur. Ce 
rôle renforcerait son intervention en amont des décisions de LATA par un échange anticipé avec 
les réanimateurs. 

 

Enfin, il conviendrait également de proposer des axes d’amélioration pragmatiques 
permettant un renforcement du lien ville-hôpital. Une sensibilisation au milieu de la 
réanimation, du pronostic et des séquelles, ainsi qu’une formation à la législation permettraient 
d’améliorer la collaboration MG – réanimateurs. 
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Annexes 
 

Annexe 1 : Questionnaire évaluant le ressenti du médecin généraliste quant à son impact dans 
les décisions de limitation(s) et arrêt(s) des thérapeutiques actives (LATA) en réanimation 

 

Généralités

1.

Une seule réponse possible.

Homme

Femme

2.

3.

4.

5.

Une seule réponse possible.

Seul

Collaboration

6.

Une seule réponse possible.

Rural

Semi-rural

Urbain

Qui êtes-vous ? *

Quel âge avez-vous ? *

Quelle est votre année de thèse ? *

Quelle est votre année d'installation ? *

Quelle est votre condition d'exercice ? *

Quel est votre milieu d'exercice ? *
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7.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Les limitation(s) et arrêt(s) des thérapeutiques actives (LATA)

8.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

9.

Une seule réponse possible.

0

1

2

3

4

Plus de 5

Êtes-vous passé en stage de réanimation lors de votre formation (externat, internat...) ? *

Avez-vous déjà été contacté par un réanimateur pour prendre part à une discussion de LATA
pour un de vos patients ? *

Combien de vos patients ont été hospitalisé en réanimation au cours de l’année 2020 ? *
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10.

Une seule réponse possible.

0

1

2

3

4

Plus de 5

11.

Une seule réponse possible.

0

1

2

3

4

Plus de 5

Si vous avez été contacté par un réanimateur au cours de l’année 2020 pour prendre part à
une discussion de LATA, répondez aux questions suivantes

Selon vos informations sur leurs hospitalisations, combien ont fait l'objet d'une décision de
LATA (au cours de l’année 2020) ?

Combien de fois avez-vous été contacté par un réanimateur pour prendre part à cette
discussion de LATA (au cours de l’année 2020) ?
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12.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

13.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

14.

Une seule réponse possible.

Inexistant

Faible

Moyen

Fort

Total

Avez-vous réussi à vous faire une bonne représentation de la situation clinique décrite par le
réanimateur ?

L'information délivrée par le réanimateur vous a-t-elle parue claire ?

Comment avez-vous ressenti votre impact dans la décision collégiale ?
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15.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

16.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

17.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

Avez-vous eu l’impression que cet échange relevait seulement d’une information ?

Avez-vous eu l’impression que cet échange relevait au contraire d’une véritable
concertation pluridisciplinaire ?

Pensez-vous que votre intervention a influencé la prise en charge de votre patient ?
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18.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

Implication, communication et directives anticipées

19.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

20.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

21.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Avez-vous eu l’impression que votre avis a été écouté et pris en compte ?

Souhaiteriez-vous être plus sollicité pour prendre part à des décisions de LATA ? *

Pensez-vous qu’il faille obligatoirement inclure le médecin traitant dans ce type de décision
? *

Pensez-vous être suffisamment compétent / légitime ? *
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22.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

Communication médecin généraliste / réanimateur / famille

23.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

24.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

Pensez-vous suffisamment connaitre la législation ? *

En général, contactez-vous le réanimateur lorsqu'un de vos patients est hospitalisé en
réanimation ? *

Les familles vous sollicitent-elles pour mieux comprendre la situation à laquelle leurs
proches font face en réanimation ? *
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25.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

26.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

Les directives anticipées

27.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

28.

Une seule réponse possible.

Recueil oral informel

Recueil par rédaction

Pensez-vous être suffisamment à l’aise sur les LATA en réanimation pour informer les
familles ? *

Pensez-vous que votre intervention auprès des familles permet de faciliter la prise en
charge des réanimateurs ? *

Avez-vous déjà recueilli des directives anticipées en consultation ? *

Si oui, s’agit-t’il d’un ?
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Annexe 2 : Questionnaire de refus de participation 
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Annexe 3 : Questionnaire destiné aux réanimateurs sur le regard croisé réanimateur / médecin 
généraliste quant à l'impact de ce dernier dans les décisions de limitation(s) et arrêt(s) des 
thérapeutiques actives (LATA) en réanimation 

 

Généralité

1.

Une seule réponse possible.

Homme

Femme

2.

3.

4.

5.

Une seule réponse possible.

Bayonne

Bordeaux

Dax

Mont-de-Marsan

Pau

Qui êtes-vous ? *

Quel âge avez-vous ? *

Quelle est votre année de thèse ? *

Quelle est l'année de votre prise de poste en réanimation ? *

Quel est votre lieu d'exercice ? *
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6.

Une seule réponse possible.

Anesthésie réanimation (AR)

Médecine intensive réanimation (MIR)

Spécialité médicale et DESC de réanimation médicale

Médecine d'urgence

Autre

Décision collégiale de LATA

7.

Une seule réponse possible.

Oui

Non

8.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

Quel est votre spécialité de formation ? *

Pensez-vous suffisamment connaitre la législation ? *

Faites-vous appel à un consultant extérieur dans le cadre de la procédure collégiale de LATA
? *
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9.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

10.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

11.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

Faites-vous appel au médecin traitant ? *

Faites-vous appel à un médecin spécialiste ? *

Contactez-vous le médecin traitant même si vous avec eu l’avis du spécialiste ? *
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12.

Une seule réponse possible.

Inexistante

Faible

Moyenne

Forte

Totale

Dans les situations où vous avez contacté le médecin traitant

13.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

14.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

Quelle place accordez-vous à l'intervention du médecin traitant lors des décisions de LATA ?

Pensez-vous avoir réussi à donner une bonne représentation de la situation clinique ?

Pensez-vous avoir délivré une information claire ?
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15.

Une seule réponse possible.

Inexistant

Faible

Moyen

Fort

Total

16.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

17.

Une seule réponse possible.

Toujours

Souvent

Occasionnellement

Jamais

De manière générale, comment qualifiez-vous l'impact du médecin traitant dans la décision
de LATA ?

Avez-vous eu l’impression que cet échange relevait seulement d’une information ?

Avez-vous eu l’impression que cet échange relevait au contraire d’une véritable
concertation pluridisciplinaire ?
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Annexe 4 : Parole de réanimateurs 

 

« Il est en général plus facile pour nous de demander dans les situations complexes l'avis d'un 
médecin extérieur, en général anesthésiste réanimateur, d'un service attenant n'appartenant pas 
au notre, notamment compte tenu de certaines limitations sur des évolutions terminales de 
patients avec pathologies complexes et spécialisées. Cependant, l'apport du médecin traitant 
semble primordial sur les souhaits que son patient aurait pu lui exprimer quant à une éventuelle 
dépendance future, un souhait d'éviter toute prise en charge lourde, ou encore simplement pour 
recontextualiser le patient dans son lieu de vie, ses activités et son confort habituel de vie. En 
cela, le médecin traitant devrait être systématiquement contacté et interrogé » 

 

« Le médecin traitant est rarement le consultant extérieur que je choisirais pour la LATA elle-
même car c'est parfois difficile de lui demander cela vu la proximité qu'il a avec le patient (il 
n'est pas vraiment un intervenant « extérieur ») - sauf quand celui-ci s'est exprimé ou a un 
parcours de soin avec son médecin traitant qui rendent les choses claires et simples. En outre il 
a souvent une méconnaissance de la réanimation et surtout des séquelles au décours en termes 
d'autonomie et de qualité de vie ou du pronostic de certaines pathologies spécifiques ce qui 
oriente plutôt vers l'intégration d'un spécialiste d'organe dans la décision de LATA. Par contre, 
le médecin traitant est un recours absolument indispensable et le plus systématique possible au 
cours de la discussion menant à la décision car il connaît le patient, son parcours de soins, sa 
volonté s'il l'a exprimé (et ce de façon souvent plus pertinente que les directives anticipées 
parfois difficiles à rédiger hors contexte) son contexte social, son entourage, etc.... toutes choses 
absolument nécessaire à essayer de respecter au mieux la volonté du patient et à proposer une 
prise en charge et un niveau de soins en corps avec celle-ci » 

 

« L'avis du médecin traitant est déterminant pour donner les informations que nous n'avons pas 
à disposition par la famille et le dossier médical pour argumenter une décision. L'avis du 
médecin traitant est souvent peu contributif dans la prise de décision à proprement parler » 

 

« Nous contactons le médecin traitant pour savoir les conditions de vie antérieures à la 
réanimation, et la présence ou non de directives anticipées. Nous demandons souvent au 
médecin traitant d'intervenir auprès de la famille pour expliquer les décisions de LATA. Il est 
difficile de faire intervenir le médecin traitant au moment où la réunion collégiale a lieu ; c'est 
donc souvent plus un éventuel avis et surtout une information qu'une véritable participation à 
la décision. » 
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Annexe 5 : Analyse croisée du ressenti du réanimateur vs médecin généraliste concernant leur 
implication dans les procédures collégiales de LATA. MG médecin généraliste, LATA 
limitation(s) et arrêt(s) des thérapeutiques actives. 
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Serment d’Hippocrate 
 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de 
l’honneur et de la probité. 

Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 
éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune discrimination 
selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, 
vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. Même sous la contrainte, je ne ferai 
pas usage de mes connaissances contre les lois de l’humanité. 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je 
ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour 
forcer leurs consciences. 

Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. 

Je ne me laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me sont confiés. Reçu à l’intérieur 
des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les 
mœurs. 

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 
provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai 
pour assurer au mieux les services qui me seront demandés. 

J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. 

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses : 
que je sois déshonoré et méprisé si j’y manque. 
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Résumé 
 

Introduction : Dans le cadre de la procédure collégiale de limitation ou d’arrêt des 
thérapeutiques actives (LATA) en réanimation, le médecin généraliste (MG) peut être contacté 
comme consultant extérieur. Devant un faible taux de participation, nous avons étudié leur 
implication par les réanimateurs et recueilli leur ressenti. 

Objectif : Notre étude a évalué la place du MG dans la procédure collégiale de LATA en 
réanimation. 

Matériels et méthodes : Étude observationnelle, rétrospective sur l’année 2020 réalisée par un 
envoi de questionnaire auprès des MG du département des Landes et des médecins réanimateurs 
des centres hospitaliers du territoire. 

Résultats : Lorsqu’une procédure de LATA était engagée, les MG ont été sollicités par les 
réanimateurs dans 47,2% des cas. Parmi ces MG, 61,5% pensaient avoir un impact fort ou total 
dans la procédure collégiale, et 54,5% des réanimateurs le qualifiaient comme faible ou moyen. 
85,6% des MG souhaiteraient être plus sollicités et 78,8% s’estimaient compétent. 78,8% 
étaient sollicités par les familles. Parmi les réanimateurs, 77,2% sollicitaient un consultant 
extérieur. 36,4% faisaient appel au MG alors que 90,9% faisaient appel à un spécialiste. Lors 
des décisions de LATA, 59,1% des réanimateurs accordaient une place moyenne au MG, 36,4% 
une place forte. 

Conclusion : Le MG est peu contacté comme consultant extérieur, cependant son implication 
dans la procédure collégiale semble indispensable compte tenu de sa connaissance globale du 
patient et de son environnement. Il conviendrait de définir une place au MG dans ces décisions 
comme « troisième intervenant » qui s’articulerait avec l’équipe soignante et le consultant 
extérieur. 

 

 

Titre en anglais : General practitioner’s role in making decisions of withholding or 
withdrawing of life support in intensive care unit 
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