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INTRODUCTION 

Environ 60 % des décès en France ont lieu à l’hôpital, dont 7 à 17 % dans les services d'urgences 1–4 pour 

la plupart ce sont des patients âgés en perte d’autonomie, polypathologiques, pour lesquels une 

limitation des thérapeutiques actives est faite3,5. Ce schéma est resté relativement stable ces dernières 

années, et rien n'indique un changement imminent6. 

Depuis plusieurs années, le nombre de passages aux urgences ne cesse d'augmenter1. Cette hausse 

s'explique par diverses raisons, telles que la fermeture de lits d'hospitalisation, ce qui empêche les 

admissions directes, ainsi qu’une offre de soins libérale limitée, qui pousse les patients à se tourner vers 

les services d'urgence7,8 Ce contexte confronte les médecins urgentistes à une gestion accrue des 

situations de fin de vie dans un cadre souvent inapproprié, tant sur le plan matériel qu’humain. 

 En effet, les urgences, conçues pour gérer des situations aiguës, offrent rarement un environnement 

propice à l’accompagnement de la fin de vie, rendant délicate la mise en œuvre d'une sédation 

terminale ou sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès (SPCMD) lorsque nécessaire.  

De plus, les décisions concernant la fin de vie et la prise en charge palliative ne sont souvent pas 

anticipées y compris pour les patients institutionnalisés dans des établissements comme les EHPAD.2 

Cette situation est particulièrement préoccupante, d'autant plus pour les médecins urgentistes, peu 

formés aux soins palliatifs, se retrouvant en première ligne pour gérer ces situations complexes. En 

effet, une faible proportion d’entre eux a reçu une formation spécifique en soins palliatifs, ce qui limite 

leur capacité à offrir un accompagnement adéquat en fin de vie.9 

Ces dernières années, la question de la fin de vie est devenue cruciale et récurrente, tant sur le plan 

médical que sur les plans médiatique et social. La multiplication des lois10–13 et des recommandations 

des sociétés savantes14–19, régulièrement actualisées, imposent aux médecins de redoubler de vigilance 

dans l’application de ces pratiques. 

Ces données mettent en évidence un défi croissant pour les médecins urgentistes, qui doivent concilier 

les exigences d'un environnement d'urgence avec les besoins complexes de patients en fin de vie. 

Néanmoins, il semble judicieux de considérer la fin de vie immédiate comme une urgence. La limitation 

des soins et la gestion de la sédation terminale doivent donc faire partie des préoccupations des 

médecins urgentistes dans leur pratique quotidienne.  

L'objectif principale de ce travail est de dresser un état des lieux des pratiques de sédation terminale 

aux urgences de Besançon, chez les patients pour lesquels une décision de LATA a été prise. Le critère 

d'évaluation principal consiste à analyser les types de médicaments utilisés ainsi que leurs posologies. 

Les objectifs secondaires de cette étude visent à évaluer le cadre de l'arrêt des soins avec sédation 

terminale, ainsi que le parcours et la prise en charge du patient, depuis son admission aux urgences 

jusqu'à son décès. Cette évaluation repose sur un recueil de données portant notamment sur les 
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modalités de surveillance et d'adaptation des traitements après l'initiation de la sédation terminale, la 

localisation du décès au sein des urgences, la gestion de la décision collégiale ainsi que 

l'accompagnement des proches. 

 

Ce travail préliminaire vise à évaluer les pratiques professionnelles en matière de sédation terminale 

sur les quatre dernières années dans le service des urgences de Besançon. Les résultats obtenus 

permettront d'identifier des axes d'amélioration potentiels, contribuant ainsi à optimiser la prise en 

charge des patients en fin de vie dans ce contexte d’urgence. Dans un second temps l’objectif serait de 

réaliser un protocole pour le service des urgences sur la sédation profonde et continue maintenue 

jusqu’au décès dans la cadre d’une LATA. 
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PREMIÈRE PARTIE : Le service d’accueil des urgences de Besançon  

  

1.Organisation du service d’accueil des urgences de Besançon   

 

1.1 Les différentes zones du service d’accueil des urgences de Besançon   

 

Le Service d'Accueil des Urgences (SAU) de Besançon est structuré en plusieurs zones distinctes : 

- Accueil : zone de tri des patents par un infirmier organisateur d’accueil (IOA) pour 

déterminer le motf d’admission du patent, évaluer sa gravité et orienter le patent. 

- Aventes non vues : Espace comprenant des sièges et des brancards pour les patents en 

avente qui ont été évalués par l’IOA mais qui n'ont pas encore été pris en charge par un 

médecin. 

-  Box de soins : Huit box de filière longue, un box de filière courte, et un box spécifiquement 

réservé aux urgences urologiques. Ces box permevent les consultatons d’urgences 

réalisées par les médecins urgentstes.  

- Zones d'avente : 17 places « d’aventes vues » sont réservées aux patents déjà examinés, 

destnées à la surveillance de ceux qui avendent des consultatons spécialisées, des 

résultats d'examens ou la réalisaton d'investgatons complémentaires avant leur 

orientaton finale (hospitalisaton ou retour à domicile). 

- Une zone supplémentaire, dite "zone de débordement", est actvée lorsque toutes les 

places disponibles aux « aventes vues » sont occupées. 

-  Le service d’accueil des urgences vitales (SAUV) : Salle équipée de 5 lits pour la prise en 

charge des urgences vitales. 

- Le centre de récepton et de régulaton médicale (CRRA15) qui couvre les appels des 4 

départements de Franche Comté 

- L’unité d’hospitalisaton de courte durée (UHCD) : adjacente au SAU, ceve unité comptait 

une dizaine de lits. 

- Les urgences pédiatriques, gynécologiques, psychiatriques et traumatologiques ne sont pas 

incluses dans ceve présentaton, car elles ne sont pas gérées par les urgentstes du SAU. 
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1.2 Le personnel du service d’accueil des urgences de Besançon 

1.2.1 Partie médicale  

 

Les urgences de Besançon s'appuient sur une équipe médicale d'environ 43 médecins en moyenne au 

cours des quatre dernières années. L’organisation décrite est celle en place actuellement. 

- En journée : L'équipe comprend deux à trois médecins en régulaton, deux médecins pour 

la Structure Mobile d’Urgence et de Réanimaton (SMUR), deux médecins dans les box de 

soins, un médecin pour les aventes vues, et un médecin à la SAUV. Il y’a également trois 

internes qui se partagent les box de soins, un interne pour les aventes vues, un interne à la 

SAUV et deux internes au SMUR. 

- La nuit : L'équipe est composée de deux médecins en régulaton, deux au SMUR, un dans 

les box, un pour les aventes vues, et un à la SAUV. Il y a également trois internes qui se 

partagent les box de soin et un interne au SMUR. 

La SAUV est cogérée par des réanimateurs médicaux et des urgentistes, qui se partagent les créneaux. 

Depuis novembre 2020, il n'existe plus de troisième équipe SMUR en raison d'une pénurie de personnel 

médical. 

 

1.2.2 Partie paramédicale  

 

- En journée : L'équipe inclut un infirmier organisateur d’accueil (IOA), assisté le matn par un 

infirmier diplômé d’État (IDE) et un ambulancier du SMUR. Il y a également deux IDE et trois 

ambulanciers au SMUR, deux IDE en box accompagnés d’un aide-soignant hospitalier (ASH), 

un IDE et un ASH pour les aventes vues, un IDE et un ASH pour la zone de débordement à 

partr de midi, et un IDE et un ASH à la SAUV. 

- La nuit : L'équipe comprend un IOA, deux IDE en box avec un ASH, un IDE et un ASH pour 

les aventes vues, un IDE et un ASH à la SAUV, ainsi que deux IDE et deux ambulanciers au 

SMUR. 

L’IDE et l’ASH des derniers box sont également responsables de la chambre dédiée aux limitations et 

arrêts des thérapeutiques. 

 

Il est important de noter que depuis 2018, l'UHCD au SAU de Besançon n’est pas fonctionnelle à 100%. 

Durant la pandémie de COVID-19, l'UHCD a été temporairement réouverte et divisée, une partie étant 

gérée par le service de réanimation et une autre partie étant dédiée au Circuit d’Accueil des Insuffisants 

Respiratoires (CAIR) du 12 mars 2020 au 27 novembre 2022. Par la suite, quelques lits ont été 

disponibles dans ce service, mais l'UHCD a été officiellement fermée depuis 2024. Le nombre de 
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personnels médicaux et paramédicaux aux urgences de Besançon a fluctué au fil des années. Depuis 

2020, une équipe du SMUR est manquante, et plusieurs réajustements organisationnels ont été 

constatés. Durant la période COVID, c'est l'équipe paramédicale du SMUR, équipe 3, qui assurait la prise 

en charge de cette unité. Par ailleurs, l’unité CAIR a également été utilisée comme chambre pour les 

patients bénéficiant d’une limitation ou d’un arrêt des thérapeutiques, avec ou sans sédation terminale. 

Pour faciliter l’analyse des quatre dernières années, ces modifications n'ont pas été prises en compte. 

Ainsi, dans ce travail, nous avons choisi de regrouper l’UHCD et le CAIR en une seule unité, sans 

distinction de lits, de personnel ou d’année. 

2. Contexte du service d’accueil des urgences de Besançon  

Entre le premier janvier 2020 et le 31 décembre 2023, les urgences de Besançon ont enregistré un total 

de 131 219 passages, avec une moyenne annuelle de 32 805 passages. Le nombre de décès à l'hôpital 

sur cette période s'élève à 7 076, avec une moyenne de 1 769 décès par an. Parmi ces décès, 176 sont 

survenus aux urgences, représentant en moyenne 2,49 % des décès à l'hôpital et 0,13 % des passages 

aux urgences. Le nombre de fiches LATA rédigées aux urgences sur les quatre ans s'élève à 220, avec 

une moyenne annuelle de 44 fiches. 

 

 

Tableau 1 : Données concernant l’hôpital de Besançon 
Source : Département de l’information médicale du CHU de Besançon  

 

 

 

  

 

  2020 2021 2022 2023 Moyenne 
sur 4 ans 

Total 

Nombre de passages aux urgences 30389 33021 34068 33741 32805 131219 
Nombre de décès à l'hôpital  1781 1810 1798 1687 1769 7076 

Nombre de décès aux urgences 
(pourcentage en fonction du nombre de 

décès à l'hôpital) 
29 (1,63%) 38 (2,10%) 53 (2,95%) 56 (3,32%) 44 176 (2,49%) 

Nombre de décès aux urgences 
(pourcentage en fonction du nombre de 

passages aux urgences) 
29 (0,10%) 38 (0,12%) 53 (0,16%) 56 (0,17%) 44 176 (0,13%) 

Nombre de fiches LATA faites aux 
urgences 

59 49 33 35 44 220 
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3. Travaux effectués concernant les limitations et arrêts des thérapeutiques aux urgences de 

Besançon20,21 

 

En 2018, une première version de la fiche LATA a été créée en collaboration avec les services de 

réanimation, de soins palliatifs et d’urgences, à la suite d’un premier travail sur l’évaluation des 

pratiques de limitation et d'arrêt thérapeutique dans le service des urgences de Besançon. Cette 

évaluation avait révélé des lacunes dans la saisie des informations dans les dossiers médicaux, ce qui 

avait conduit à la création d’une fiche présente dans le dossier informatisé des urgences pour consigner 

les données en rapport avec la LATA. Une nouvelle étude prospective, menée du 1er mars 2019 au 1er 

juin 2019 au service d'accueil des urgences de Besançon, visait à évaluer le taux d'utilisation de cette 

fiche et ses bénéfices en termes de saisie d'informations, ainsi que la satisfaction des médecins. Les 

résultats de l'étude ont montré une amélioration sur la saisie d’informations dans les dossiers grâce à 

l'utilisation de la fiche LATA. De plus, les médecins se sont déclarés satisfaits de cet outil et ont exprimé 

le souhait de continuer à l'utiliser. 
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Deuxième partie : la fin de vie en France  

 

1. Épidémiologie de la mort en France  

 

En France, selon l’INSERM22 la mortalité a connu plusieurs fluctuations au cours des dernières années. 

En 2023, environ 631 000 décès ont été enregistrés, marquant une diminution de 6,5 % par rapport à 

2022. Cette baisse suit trois années de forte mortalité, principalement attribuables à la pandémie de 

COVID-19. Toutefois, le nombre de décès reste supérieur aux niveaux observés avant la crise sanitaire. 

La proportion de personnes âgées de 75 ans et plus représentent environ 75% à 80% des décès totaux.  

L'INSEE23 prédit que le nombre de personnes âgées de 65 ans et plus continuera de croître, atteignant 

une proportion significative, environ 30% de la population totale d'ici 2050 contre 20% de nos jours. 

Cette transition démographique entraînera une augmentation des décès annuels, avec des prévisions 

indiquant que la France pourrait compter plus de 800 000 décès par an d'ici la moitié du siècle. 

 

 

        Figure 1 : nombre de décès en France par année selon l’INSEE 

 

En France en 2023, les principales causes de décès selon les données de l'INSERM22 sont : 

- les tumeurs qui représentent environ 29% des décès  

- les maladies cardiovasculaires avec 24% des décès 
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- les maladies respiratoires, qui ont connu une augmentation due à la pandémie de COVID-19 avec 7% 

des décès 

- Les morts violentes comprenant les accidents et les suicides avec 6% des décès 

Le reste des décès étant dû à de multiples causes comme les maladies neurodégératives, les maladies 

métaboliques et endocriniennes, les maladies infectieuses, etc. 

 

2. Les lieux des décès en France  

 

En 2016, 59,2% des décès ont eu lieu dans des établissements de santé tels que les hôpitaux et les 

cliniques. 26% des décès ont eu lieu à domicile. 13,5% des décès se sont produits en maison de retraite 

ou autres institutions similaires. Et 1,3% des décès ont eu lieu sur la voie publique.24 Comme le montre 

la figure 2. 

 

 

            Figure 2 : répartition des décès en France selon l’INSEE 

Les données récentes montrent que cette proportion de décès à l’hôpital reste élevée, souvent autour 

de 60%, bien que les chiffres puissent varier légèrement chaque année. Les décès à domicile ont 

légèrement diminué par rapport à 2016 avec une proportion estimée à 25%. De plus les décès en 

institutions telles que les EHPAD ont légèrement augmenté, atteignant environ 14% à 15%, reflétant 

l'augmentation du nombre de personnes âgées dépendantes.22 
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Depuis les années 1970, la tendance vers la médicalisation des derniers jours de vie a modifié la 

répartition des lieux de décès, entraînant une diminution des décès à domicile au profit d'une 

augmentation des décès dans les établissements de santé.  

Malheureusement la médicalisation accrue de la fin de vie a entraîné une surcharge de travail 

significative pour les hôpitaux. Avec le vieillissement de la population et l'augmentation continue du 

nombre de décès23, cette surcharge de travail est appelée à se renforcer. De plus la fermeture de lits 

d'hospitalisation, qui réduit la capacité d'accueil des établissements de santé, et la diminution de 

l'attractivité des métiers de la santé, qui aggrave les problèmes de recrutement et de rétention du 

personnel risquent d'intensifier les difficultés rencontrées par les hôpitaux, compromettant leur 

capacité à fournir des soins adéquats à une population de plus en plus âgée et nombreuse.18 

3. Le cadre législatif entourant la fin de vie en France  

Devant une profonde évolution sociétale, les lois françaises sur la fin de vie ont rapidement évolué, au 

cours des dernières décennies, établissant un cadre légal pour les soins palliatifs, les droits des malades, 

et les décisions de LATA.  L'absence de lois spécifiques avant 1999 a conduit à des situations où les 

décisions de fin de vie étaient guidées seulement par des codes déontologiques et des principes 

éthiques. La nécessité d’un cadre légal plus clair et plus précis pour les soins palliatifs et la fin de vie a 

conduit à l’adoption de lois à partir de 1999.25 

3.1 La loi n° 99-477 du 9 juin 199913 

- Objectf principal : Ceve loi vise à garantr l'accès aux soins palliatfs. Elle définit les soins 

palliatfs comme "des soins actfs et contnus pratqués par une équipe interdisciplinaire en 

insttuton ou à domicile". 

- Droits des patents : La loi stpule que "toute personne malade dont l'état le requiert a le 

droit d'accéder à des soins palliatfs et à un accompagnement". 

- Obligatons des professionnels de santé : Les établissements de santé doivent organiser 

des soins palliatfs afin de répondre aux besoins des patents en fin de vie. L'artcle 1 précise 

que "les établissements de santé et les structures de soins à domicile doivent organiser des 

actvités de soins palliatfs". 

  



 20 

3.2 La loi n° 2002-303 du 4 mars 2002, dite « loi Kouchner »10 

- Informaton et consentement : La loi renforce les droits des patents en insistant sur "le 

droit d'être informé sur son état de santé de façon claire, loyale et appropriée". Elle affirme 

que "le consentement de la personne doit être libre et éclairé". 

- Refus de traitement : Les patents ont le droit de refuser un traitement, même si cela peut 

entraîner des conséquences graves. L'artcle L1111-4 du Code de la santé publique précise 

: "Aucun acte médical ni aucun traitement ne peut être pratqué sans le consentement libre 

et éclairé de la personne et ce consentement peut être retré à tout moment". 

- Personne de confiance : La loi introduit la noton de "personne de confiance", qui peut être 

désignée par le patent pour exprimer sa volonté si celui-ci est incapable de le faire lui-

même. "La personne de confiance est consultée dans le cas où la personne malade est hors 

d'état d'exprimer sa volonté et de recevoir l'informaton nécessaire à ceve fin". 

3.3 La loi n° 2005-370 du 22 avril 2005, dite « loi Leonetti »11 

- Obstnaton déraisonnable : La loi introduit le terme "d'obstnaton déraisonnable", 

anciennement appelée acharnement thérapeutque, définissant cela comme "la mise 

en œuvre d'actes de préventon, d'investgaton ou de traitement qui ne sont pas 

pertnents ou qui n'ont d'autre effet que le mainten artficiel de la vie". L'artcle L1110-

5-1 du Code de la santé publique précise : "Les actes de préventon, d'investgaton ou 

de traitement ne doivent pas être poursuivis par une obstnaton déraisonnable". 

- Directves antcipées : Les patents peuvent rédiger des "directves antcipées" pour 

exprimer leurs souhaits concernant les soins en fin de vie. Ces directves sont valables 

pour trois ans et "n'ont valeur que d'informaton". L'artcle L1111-11 indique que "toute 

personne majeure peut rédiger des directves antcipées pour le cas où elle serait un 

jour hors d'état d'exprimer sa volonté". 

- Décisions médicales collégiales : Pour les patents incapables d'exprimer leur volonté, 

les décisions de limitaton ou d'arrêt de traitement doivent faire l'objet d'une 

"procédure collégiale" documentée. L'artcle R4127-37 précise que "le médecin doit 

consulter un autre membre du corps médical et, en cas de besoin, un membre du 

personnel paramédical". 

- Soulagement de la douleur : La loi stpule que "tous les moyens doivent être mis en 

œuvre pour soulager la souffrance du patent, même si cela peut avoir pour effet 

secondaire d’abréger la vie", à conditon que ce soit le seul moyen de soulager un 

patent en fin de vie. L'artcle L1110-5 précise : "Les professionnels de santé mevent en 
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œuvre tous les moyens à leur dispositon pour assurer à chacun une vie digne jusqu'à 

la mort". 

3.4 La loi du 2 février 2016, dite « loi Claeys-Leonetti »12 

- Renforcement de l'interdicton de l'obstnaton déraisonnable : La loi réaffirme et 

renforce l'interdicton de l'obstnaton déraisonnable par les médecins. L'artcle L1110-

5-1 du Code de la santé publique est modifié pour inclure des dispositons plus strictes 

contre l'obstnaton déraisonnable. 

- Sédaton profonde et contnue : La loi autorise la "sédaton profonde et contnue 

jusqu'au décès" pour les patents aveints de souffrances réfractaires et dont le décès 

est imminent, sous réserve de conditons strictes. Les souffrances réfractaires se 

réfèrent à des souffrances physiques, psychiques, ou existentelles que l’on ne peut 

apaiser malgré des traitements appropriés et intensifiés, ou que le patent juge 

insupportables.15 L'artcle L1110-5-2 précise que ceve sédaton peut être mise en place 

"à la demande du patent aveint d'une affecton grave et incurable". 

- Directves antcipées sans limite de durée : Les directves antcipées n'ont plus de 

durée de validité et "s'imposent au médecin", sauf si elles sont jugées inappropriées 

après une décision collégiale. L'artcle L1111-11 précise que "les directves antcipées 

s'imposent au médecin, sauf en cas d'urgence vitale pendant le temps nécessaire à une 

évaluaton complète de la situaton". 

- Rôle de la personne de confiance : La loi renforce encore le rôle de la personne de 

confiance et exige que "la décision collégiale soit tracée dans le dossier médical du 

patent". L'artcle L1111-6 précise que "la personne de confiance peut, si le patent le 

souhaite, l'accompagner dans ses démarches et assister aux entretens médicaux afin 

de l'aider dans ses décisions". 

Ces lois constituent un cadre solide pour la protection et le respect des droits des patients en fin de vie, 

en assurant qu’ils reçoivent des soins adaptés tout en respectant leur dignité et leurs souhaits. 

3.5 Distinction entre la sédation profonde et continue jusqu’au décès avec l'euthanasie et 

le suicide assisté. 

Peu après l’adoption de la loi Claeys-Leonetti plusieurs questionnements éthiques et pratiques 

surgissent autour de la distinction entre la sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès 

(SPCMD) et l'euthanasie (La sédation profonde et continue jusqu’au décès en France, deux ans après 
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l’adoption de la loi Claeys-Leonetti" de 2018). Ces préoccupations portent notamment sur les finalités 

de ces interventions, leur mise en œuvre, et leurs implications éthiques pour les patients et les 

soignants. 

Les recommandations de la HAS de 2020 définissent les différences existantes entre la SPCMD et 

l’euthanasie. 16 

3.5.1 La sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès ou sédation 

terminale 

La SPCMD est une pratique palliative autorisée en France, visant à induire une sédation profonde et 

continue jusqu’au décès pour des patients atteints de maladies graves et incurables, qui en font la 

demande explicite et répétée, qui présentent des souffrances réfractaires aux traitements disponibles 

et dont le pronostic vital à court terme est engagé.  

Elle implique l’utilisation de médicaments sédatifs, principalement les benzodiazépines. Les objectifs 

sont de soulager les souffrances en induisant une perte de conscience progressive et irréversible 

jusqu’au décès naturel du patient. 

3.5.2 L’euthanasie 

L'euthanasie, en revanche, est un acte délibéré visant à provoquer la mort immédiate d'un patient à sa 

demande, généralement par l’administration d’une dose létale de médicaments. L'euthanasie active est 

illégale en France. 

3.5.3 Le suicide assisté 

Il convient également de faire la distinction avec le suicide assisté, il est défini comme l'acte où un 

individu obtient de l'aide pour mettre fin à ses jours, généralement par la fourniture de moyens ou 

d'informations nécessaires pour se suicider. Contrairement à l'euthanasie, où le professionnel de santé 

administre directement le produit létal, dans le suicide assisté, le patient se donne la mort lui-même. 

En France, le suicide assisté est illégal.26  
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4. La mort aux urgences  

Au cours des 20 dernières années, le nombre de passages aux urgences n'a cessé d'augmenter à 

l'exception de la période COVID, où une baisse des consultations a été observée27, comme l'illustre la 

figure 3 

 

Figure 3 : Évolution du nombre de passages annuels aux urgences depuis 1996 

Environ 20 % de ces passages aboutissent à une hospitalisation.28 Cette hausse continue peut 

s'expliquer en partie par la saturation du système de soins en médecine générale ainsi que par l'offre 

de soins limitée dans plusieurs régions. Aujourd'hui, près de 80 % des médecins généralistes libéraux 

considèrent que l'offre de soins dans leur zone est insuffisante, ce qui contribue à une pression accrue 

sur les services d'urgence.29 Cette situation oblige de nombreux patients à se tourner vers les urgences 

pour des problèmes de santé qui pourraient être traités par médecins généralistes. On estime 

qu'environ 20 % des consultations aux urgences concernent des motifs non urgents, qui pourraient être 

pris en charge en dehors de l'hôpital.30 De plus, la situation s'aggrave, car en 2022, 65 % des médecins 

généralistes ont déclaré être contraints de refuser de nouveaux patients, contre 53 % en 2019.29 

À cette problématique s'ajoutent des fermetures de lignes médicales dans les services d'urgence, voire 

la fermeture complète de certains services d'urgences. Cela entraîne un report des consultations des 

patients vers d'autres centres hospitaliers, aggravant ainsi la surcharge de certains services. Dans 

l'enquête8 menée auprès de 389 SAU français, représentant 57 % des SAU du territoire, 157 services 

ont déclaré avoir fermé ponctuellement au moins une ligne médicale, tandis que 163 SAU ont été 

fermés, au moins temporairement, en raison d'un manque de personnel durant l'été. 
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Parmi ces patients admis aux urgences, un certain nombre décèdent aux urgences. Selon différentes 

sources les pourcentages de morts aux urgences ou dans les services d’UHCD se situent entre 7 et 17% 

des décès hospitaliers.3,5,31,32 Souvent ce sont des patients peu autonomes, âgés et atteints de maladies 

chroniques graves.31 Et selon l’étude de Leconte et al « Death in emergency departments » , 80% des 

décès aux urgences survenaient après une décision de LATA.33 

5. Les contraintes de la médecine d’urgence   

Comme mentionné précédemment, la médicalisation croissante de la fin de vie a considérablement 

alourdi la charge de travail des hôpitaux, en particulier dans les services d'urgences qui se retrouvent 

en première ligne. C'est souvent dans ces services que les décès de ces patients surviennent 

rapidement, fréquemment en moins de 24 heures.32 

Le manque de temps et de disponibilité, lié aux flux incessants de patients, combiné à une formation 

insuffisante en soins palliatifs des soignants, rendant la prise en charge de ces patients particulièrement 

difficile.31 Pour de nombreux patients, notamment ceux institutionnalisés dans des structures comme 

les EHPAD, les antécédents médicaux et le mode de vie sont souvent mal connus, et les décisions de fin 

de vie ainsi que la prise en charge palliative n'ont pas été anticipées.34 Il est souvent difficile de joindre 

le médecin référent du patient en situation d’urgence, et la mise en place d’une procédure collégiale, 

comme le prévoit la Loi, soulève des obstacles pratiques, particulièrement en contexte d’urgence, y 

compris en préhospitalier ou le médecin est souvent isolé.3,34,35 

Lorsque ces patients arrivent en urgence, il est souvent difficile pour le médecin urgentiste et son équipe 

de décider de ne pas entreprendre ou d'interrompre un traitement de suppléance vitale. En l'absence 

d'informations suffisantes, des soins invasifs à visée diagnostique ou thérapeutique sont fréquemment 

initiés, et plus d'un tiers de ces patients en fin de vie subissent des traitements intensifs inappropriés.32 

Malgré un cadre législatif solide, la fin de vie reste une situation délicate pour les médecins urgentistes. 

Plusieurs sociétés savantes et la Haute Autorité de Santé ont publié des recommandations ces dernières 

années pour mieux encadrer ces pratiques, offrant ainsi un appui et une aide aux professionnels face à 

ces situations complexes. 
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6. Limitations et arrêts des traitements de suppléance vitale chez l’adulte dans le contexte de 

l’urgence 

En 2018 la société française de médecine (SFMU) et la société de réanimation de la langue française 

(SRLF) publie des recommandations sur les limitations et arrêts des traitements de suppléance vitale 

chez l’adulte dans le contexte de l’urgence. Les idées principales sont reprises dans ce paragraphe.18 

6.1 Limitation des thérapeutiques  

Selon la SRLF, la limitation de thérapeutique active est définie par « la non-instauration ou la non-

optimisation d’une ou plusieurs thérapeutiques curatives ou de suppléance des défaillances d’organes, 

dont la conséquence peut être d’avancer le moment de la mort ». 

 Et l’arrêt des thérapeutique active est défini par « l’arrêt d’une ou plusieurs thérapeutiques curatives 

ou de suppléance des défaillances d’organes déjà̀ instituée, dont la conséquence peut être d’avancer le 

moment de la mort ».36 

La Limitation et Arrêt des Thérapeutiques Actives (LATA) se justifie principalement dans trois grandes 

situations : 

- Échec thérapeutque malgré l'optmisaton des traitements : Lorsque le patent ne 

répond plus aux traitements malgré une optmisaton maximale, la décision de LATA vise 

à éviter de prolonger l’agonie en arrêtant les traitements de suppléance d’organe. 

- Pronostc extrêmement défavorable : Dans les cas où l’issue reste très défavorable, que 

ce soit en termes de survie ou de qualité de vie, la poursuite ou l’intensificaton des 

traitements peut être considérée comme déraisonnable. Cela évite une obstnaton 

thérapeutque inutle. 

- Volonté du patent : Lorsqu’un patent exprime, directement ou par le biais de directves 

antcipées, sa volonté de ne pas bénéficier de traitements de suppléance d’organe ou 

de leur intensificaton, la décision de LATA respecte ce choix. 

6.2 Éléments à considérer lors de la prise de décision en urgences  

Il est crucial de rechercher en priorité la volonté du patient, soit en lui permettant de l'exprimer 

directement s'il en est capable, soit en se référant à ses directives anticipées, ou, à défaut, en s'appuyant 

sur le témoignage de sa personne de confiance ou de ses proches. 
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 Lorsqu'aucune volonté claire n'est connue, l'âge du patient ne doit jamais être le seul critère de 

décision. Il est essentiel de récupérer l'intégralité du dossier médical, ainsi que toutes les informations 

relatives à l'autonomie antérieure, l'état cognitif et la qualité de vie préalable du patient. Les éléments 

tels qu'un état général très altéré, une cachexie, une perte d'autonomie, des troubles cognitifs 

invalidants, ainsi que les possibilités de traitements curatifs disponibles, sont déterminantes pour 

évaluer le niveau de prise en charge, particulièrement chez un patient souffrant d'une pathologie 

chronique évoluée avec un pronostic vital défavorable. 

Il est impératif de confronter le bénéfice attendu des thérapeutiques envisagées à leur lourdeur et à 

l'impact potentiel qu'elles pourraient avoir, notamment dans le cadre d'un séjour en réanimation.  

L'admission systématique en réanimation ne contribue pas à améliorer le pronostic ni la qualité de vie 

des patients très âgés, et l'autonomie demeure un facteur clé dans la prise de décision. Les patients 

classés groupe iso-ressource (GIR) 1 (Annexe 5) ne devant, en principe, recevoir que des traitements 

visant à améliorer leur confort plutôt qu'à prolonger leur vie. De même, à l'exception d'une cause 

immédiatement réversible, les patients déments classés GIR2 doivent être traités de manière similaire 

aux patients GIR1.  

6.3 Projet thérapeutique en urgence 

Chaque service doit disposer d'une procédure écrite, accessible 24h/24, détaillant les principes et 

modalités de prise de décision et de gestion d'un patient en fin de vie, particulièrement en situation 

d'urgence.  

Lorsqu'un patient est en mesure de décider et d'exprimer ses souhaits, il est crucial de prendre le temps 

de discuter avec lui, de l'informer sur sa situation et les options thérapeutiques disponibles, et de lui 

permettre d'exprimer ses choix. Si le patient est incapable d'exprimer ses souhaits, il convient de 

rechercher des directives anticipées et, en leur absence, de recueillir l'avis des proches.  

Il est essentiel d'organiser une discussion collégiale impliquant médecins et paramédicaux, en veillant à 

ce que la recherche de collégialité ne conduise pas à une obstination déraisonnable. Aux heures 

ouvrables, il est important de respecter les conditions prévues par la loi, en impliquant le patient, ses 

proches, les paramédicaux présents et un consultant extérieur approprié, tel que le médecin traitant, 

un spécialiste référent ou un réanimateur. En dehors des heures ouvrables, une "collégialité restreinte" 

doit être appliquée, incluant au minimum le patient, ses proches, les paramédicaux présents, et si 

possible un autre médecin, dont l'avis est pertinent, même à distance. 
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 Les discussions et décisions doivent être soigneusement consignées dans le dossier médical, en 

précisant non seulement la décision, mais aussi l'argumentaire qui la sous-tend et les modalités 

d'application. La prudence est de mise concernant les décisions de limitation ou d'arrêt thérapeutique 

antérieures, qui doivent être systématiquement réévaluées pour s'assurer qu'elles sont adaptées à la 

nouvelle situation et aux souhaits actuels du patient.  

6.4 Organisation de l’arrêt des traitements de suppléance aux urgences  

Avant d’acter un arrêt des soins une "réanimation d'attente" peut être débutée, elle consiste à mettre 

en œuvre des traitements de suppléance dans un contexte d'incertitude, permettant une période 

d'évaluation sans compromettre les chances du patient. Cette phase peut durer quelques heures, 

offrant le temps nécessaire pour préciser le diagnostic, évaluer l'état antérieur du patient, observer sa 

réponse aux traitements, ou attendre l'arrivée de la famille pour des discussions difficiles.  

Elle peut être initiée dès la phase préhospitalière et poursuivie à la SAUV sans nécessiter une admission 

systématique en réanimation. Si l'incertitude persiste au-delà de quelques heures, les investigations et 

traitements actifs doivent se poursuivre en réanimation ou en Unité de Surveillance Continue (USC), en 

fonction des soins requis.  

Le contexte d'urgence ne doit pas modifier les modalités d'arrêt des thérapeutiques. Lorsque la prise 

en charge initiale a impliqué des mesures invasives, telles que l'intubation ou l'administration d'amines 

vasoactives, l'arrêt des traitements de suppléance peut être réalisé aux urgences. 

 Si le décès survient rapidement après l'arrêt des traitements de suppléance ou la mise en place d'une 

sédation profonde, la prise en charge intégrale doit être assurée par l'équipe des urgences dans un lieu 

approprié, tel que la SAUV ou l'UHCD, pour garantir la continuité des soins pour le patient et son 

entourage. Cependant, si le décès n'est pas imminent, le patient doit être admis dans un service 

d'hospitalisation, idéalement dans le service référent où il est connu ou en unité de soins palliatifs.  

Le projet de fin de vie doit être clairement documenté dans le dossier patient et communiqué aux 

équipes concernées, en suivant les bonnes pratiques des soins palliatifs, même en situation d'urgence.  

Tout doit être mis en œuvre pour assurer le confort du patient, en adaptant les soins de nursing et en 

traitant la douleur, la dyspnée ou l'encombrement. Les interventions non contributives au confort du 

patient, comme la surveillance par scope, les bilans biologiques ou le contrôle de la glycémie capillaire, 

doivent être suspendues. L'oxygénation est généralement inutile, sauf si elle améliore le confort du 

patient, et l'alimentation et l'hydratation ne doivent être administrées que si le patient le souhaite, 
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sachant que la sensation de soif est rare et qu'une hydratation réduite peut aider à limiter 

l'encombrement.  

Les professionnels en soins palliatifs peuvent être sollicités pour des retours d'expérience ou des 

débriefings de situations difficiles, et il est important de favoriser la formation de référents médicaux et 

paramédicaux à la prise en charge palliative dans le contexte des urgences. 

6.5 Instauration d’une sédation profonde dans le contexte de l’urgence  

Il est essentiel de mettre en place une sédation profonde dès que possible chez un patient en fin de vie 

qui est inconscient ou qui présente une souffrance réfractaire aux traitements. Cette sédation doit 

inclure un hypnotique associé à un analgésique morphinique.  

L'efficacité de la sédation et de l'analgésie doit être évaluée régulièrement et ajustée en fonction des 

objectifs prédéfinis. Cette approche doit être clairement consignée dans le dossier du patient.  

Le médecin doit également s'assurer que les proches comprennent cette démarche et qu'ils reçoivent 

un accompagnement approprié. 

6.6 Le don d’organe dans le contexte de l’urgence  

Lorsqu'un patient présente des lésions cérébrales sévères, sans possibilité thérapeutique et 

susceptibles de conduire à une mort encéphalique, il doit être considéré comme un donneur potentiel, 

quel que soit son âge. Le médecin doit anticiper cette évolution en informant les proches, ce qui leur 

permet de se préparer à l'imminence du décès, de préciser les volontés exprimées par le patient de son 

vivant, et d'envisager un transfert médicalisé vers un établissement habilité aux prélèvements 

d'organes. 

6.7 Limitations et arrêt des thérapeutiques en préhospitalier 

Bien que la médecine préhospitalière s’exerce dans un cadre extrahospitalier en condition de personnel 

réduit, les principes éthiques fondamentaux doivent être respectés en toutes circonstances. Les 

décisions prises dans ce contexte doivent suivre les mêmes principes que ceux décrits pour d'autres 

situations.  

La médicalisation préhospitalière permet de commencer ou d'arrêter des traitements de suppléance, à 

condition que toutes les informations soient disponibles et qu'une prise en charge palliative soit 
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possible. En cas de doute, une "réanimation d'attente" et un transport vers une structure hospitalière 

peuvent offrir le temps nécessaire pour clarifier la situation.  

L'orientation des patients en fin de vie ne doit pas forcément les diriger vers les urgences ou l'hôpital, 

car une prise en charge palliative adéquate peut parfois être assurée sur place, comme en EHPAD. Le 

déclenchement d'une équipe SMUR pour une détresse vitale peut mener à l'initiation d'une prise en 

charge palliative en collaboration avec la régulation médicale 

Dans ce cas, il est crucial d'organiser un relais avec les soignants présents. La communication avec 

l'entourage du patient, les soignants sur place et le médecin traitant ou référent est essentielle pour 

assurer l'adhésion de tous et éviter un inconfort ou un transport inutile vers les urgences.  

Le médecin régulateur joue un rôle central dans cette coordination et doit pouvoir remobiliser l'équipe 

préhospitalière si nécessaire. La traçabilité des soins dans le dossier et l'information des médecins 

correspondants sont indispensables pour garantir la continuité de la prise en charge. 

Les recommandations de la SFMU apportent une aide précieuse pour guider les décisions de LATA dans 

le contexte de l’urgence. Un travail conjoint regroupant la SFMU et la SFAP est également réalisé en 

2020 sur les LATA en urgences en reprenant les principales idées citées précédemment.17 Toutefois, ces 

recommandations offrent peu de détails sur la mise en œuvre pratique de la sédation terminale, 

notamment en ce qui concerne le choix des molécules, les posologies appropriées et les modalités de 

surveillance. 

7. Modalités pratiques de mise en œuvre de la sédation profonde et continue maintenue jusqu’au 

décès 

Les recommandations actualisées de la HAS de 2020 ainsi que la SFAP de 2022 apporte une aide 

considérable concernant la mise en œuvre thérapeutiques et la surveillance d’une sédation profonde 

et continue jusqu’au décès. Les idées principales des recommandations sont reprises dans ce 

paragraphe. 16,19 

7.1 Rôle des professionnels impliqués  

La mise en œuvre peut se faire à domicile, en EHPAD ou en établissement de santé.  

En EHPAD ou à domicile, l’équipe en charge du patient s'appuie sur les ressources disponibles, telles 

que le réseau de soins, l’équipe mobile de soins palliatifs (EMSP) ou l’hospitalisation à domicile (HAD), 
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qui disposent de compétences en soins palliatifs. En l’absence de ces ressources, elle contacte une 

équipe spécialisée en soins palliatifs pour désigner un médecin référent et un personnel paramédical 

compétent et joignable pour des conseils pharmacologiques 24 heures sur 24.  

L’équipe prenant en charge le patient veille à ce qu'au domicile, un relais continu de l’entourage soit 

assuré (proches, bénévoles, auxiliaires de vie, etc.) et que ces aidants soient formés et informés sur la 

conduite à tenir en cas d’événement imprévu, ainsi que sur les personnes à contacter en fonction des 

situations. En cas d’échec de ou d’impossibilité de poursuivre la sédation, une hospitalisation peut être 

nécessaire et une place dans un établissement de santé doit être anticipée.  

Dans les établissements de santé, lorsque les services ont peu ou pas d’expérience en sédation et qu'il 

n'y a pas d'EMSP, l'équipe en charge du patient fait appel à une équipe spécialisée en soins palliatifs 

pour désigner un médecin référent, expert en la matière, qui sera informé et facilement joignable. 

Dans tous les cas l’initiation de la sédation et la rédaction doit être faite par le médecin responsable de 

la décision et de la prise en charge du patient. L’équipe paramédicale débute l’administration en 

présence du médecin selon le protocole défini.  

7.2 Mise en œuvre thérapeutique 

 

Officiellement Il faut noter qu’il n’y aucune molécule ayant l’autorisation de mise sur le marché (AMM) 

dans l’indication « sédation terminale et continue maintenue jusqu’au décès ». Mais le médicament 

recommandé en première intention est le Midazolam. 

 

L’association de plusieurs benzodiazépines ou le relais du midazolam par une autre benzodiazépine ne 

sont pas recommandés. Si le midazolam n’est pas disponible le diazépam ou le clonazépam peuvent 

être utilisés temporairement.  

Le midazolam est un médicament de la famille des benzodiazépines. Le midazolam présente une action 

sédative, hypnotique intense et une amnésie antérograde. Il exerce également des activités 

anxiolytique, anticonvulsivante et myorelaxante. La composition chimique du midazolam produit une 

solution pour injection stable et bien tolérée. Selon le VIDAL, l'action pharmacologique du midazolam 

est caractérisée par un délai d'action court due à une demi-vie brève permettant une action rapide et 

rapidement réversible. Il peut s’administrer par voie intraveineuse (IV), sous-cutanée (SC), intra-

musculaire (IM) intra-rectale (IR) et intra-nasale (IN) selon les indications. 



 31 

Cette molécule présente également des inconvénients, il existe une variabilité inter et intra-individuelle 

avec un risque de tolérance nécessitant une adaptation régulière de la posologie, ainsi qu'un risque de 

fluctuations entraînant des réveils intempestifs, d'où l'importance de prévoir des bolus. De plus, il peut 

y avoir un risque de résistance ou d'effets paradoxaux.   

 

7.3 Les modalités d’administrations 

 

7.3.1 La voie intraveineuse  

 

La voie IV est recommandée avec deux options pour l'initiation : 

Dose de charge suivie d’une dose d’entretien : 

 

- La dose de charge de 1 mg toutes les 2 à 3 minutes sur 30 secondes. 

- Chez les patents très âgés ou présentant une insuffisance d’organe, la dose initale est 

réduite à 0,5 mg et l’intervalle entre les doses peut être allongé. 

- Les injectons sont poursuivies jusqu’à aveindre un score de -4 à -5 sur l’échelle de 

vigilance-agitaton de Richmond (RASS) (Annexe 1). 

- La dose d’entreten IV débute à 50 à 100 % de la dose utlisée pour aveindre un score 

RASS de -4 à -5.  

 

Perfusion continue sans dose de charge : 

 

- Elle commence à une dose de 1 mg/h avec ajustement toutes les 30 minutes jusqu’à 

obtenir la profondeur de sédaton désirée (RASS -4 à -5). 

 

Il faut noter que cette option de perfusion continue sans dose de charge n’est pas présente dans les 

dernières recommandations de la SFAP de 2022.19 

 

7.3.2 La voie sous cutanée 

  

Si l’administration par voie IV est impossible, la voie sous-cutanée peut être envisagée. 

 

- Une dose de charge de 0,05 à 0,1 mg/kg est administrée, à renouveler toutes les 20 à 

30 minutes jusqu’à aveindre la profondeur de sédaton souhaitée (RASS -4 à -5). 

- L’entreten est réalisé aux mêmes doses que par voie IV. 
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- En l’absence de dose de charge, la perfusion contnue débute à 0,5 à 1 mg/h avec 

évaluaton et ajustement du débit toutes les 30 minutes pour aveindre l’effet recherché 

(RASS -4 à -5). 

 

7.3.3 L’adaptation des doses  

 

En cas de réveil, des bolus IV de 1 mg administrés en 30 secondes toutes les 2 minutes peuvent être 

administré. La SFAP ajoute que l’on peut réaliser des bolus équivalent à la dose horaire avant adaptation 

du débit de base. L’adaptation du débit de base se fait par pallier de 0,03 mg/kg/h (± 0,5 mg/h) toutes 

les 3 à 6 heures si les bolus prévus sont insuffisants et/ou en cas de réveils itératifs. 

 

7.4 Les médicaments de seconde intention  

Les médicaments comme les neuroleptiques, principalement la chlorpromazine et la levopromazine 

doivent être utilisés lorsque le midazolam montre une efficacité insuffisante. Cela se traduit par une 

augmentation rapide des doses sans effet notable, un effet initial satisfaisant mais non durable, ou une 

nécessité fréquente de doses de complément malgré l'ajustement continu des doses d'entretien. Selon 

les recommandations de la SFAP de 2022, lorsque les doses de titration initiale conduisent à proposer 

un débit supérieur à 4 mg/h d’emblée, l’association à un neuroleptique est recommandée 

Les neuroleptiques doivent être ajoutés au traitement tout en maintenant la même posologie de 

midazolam. 

La chlorpromazine par voie IV ou IM en d’impossibilité de voie IV 

- La dose initiale est de 25 mg en bolus IV lent (ou IM si la voie veineuse est impossible), 

renouvelable après 30 minutes si besoin. 

- Chez les patients à risque (personnes âgées, avec insuffisance hépatique ou rénale, ou 

cachectiques), la dose initiale est réduite à 12,5 mg. 

- En fonction de la dose cumulée initiale, une dose d'entretien de 25 à 100 mg/j est mise 

en place, soit en perfusion IV continue, soit en bolus IV lents 2 à 3 fois par jour. 

- Des bolus de secours de 25 mg (ou 12,5 mg pour les patients à risque) peuvent être 

administrés si nécessaire, avec une limite maximale de 300 mg/j. 

- La dose d’entretien est ajustée pour atteindre la profondeur de sédation souhaitée 

(RASS -4 à -5). 
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La levopromazine par voie SC  

- La dose initiale de 25 mg en bolus sous-cutané (SC) renouvelable après 60 à 90 minutes 

si besoin 

- Chez les patients à risque (personnes âgées, avec insuffisance hépatique ou rénale, ou 

cachectiques), la dose initiale est réduite à 12,5 mg. 

- En fonction de la dose cumulée initiale, une dose d'entretien de 25 à 100 mg/j est mise 

en place, soit en perfusion SC continue, soit en bolus SC lents 2 à 3 fois par jour. 

- Des bolus SC de secours de 25 mg (12,5 mg pour les patients à risque) peuvent être 

utilisés, sans dépasser une dose maximale de 300 mg/j. 

- La dose d’entretien est ajustée pour atteindre la profondeur de sédation souhaitée 

(RASS -4 à -5). 

En milieu hospitalier, plusieurs molécules peuvent être utilisées en seconde intention, à condition 

qu'elles soient indiquées et prescrites par un médecin expérimenté et sous une surveillance adaptée. 

Parmi elles : 

- La kétamine, partculièrement en cas de douleur associée (pour son effet 

potentalisateur et co-analgésique). 

- Le propofol, l'oxybate de sodium et la dexmédétomidine nécessitent une équipe formée 

à leur administraton et à leur surveillance, ou une collaboraton étroite avec de telles 

équipes. 

- Le phénobarbital, spécifiquement indiqué dans le cas d'un état de mal épileptque où 

les neuroleptques sont contre-indiqués. 

7.5 Les autres traitements associés  

 

Les analgésiques opioïdes par voie intraveineuse ou sous-cutanée, sont systématiques selon les 

recommandations de la SFAP de 2022, ils sont prescrits pour traiter la douleur spontanée ou induite par 

les soins. Si des signes de surdosage (dépression respiratoire, myoclonies) apparaissent, les posologies 

doivent être ajustées. Mais les opioïdes seuls ne doivent pas être utilisés pour induire une sédation. Il 

n'existe aucune recommandation spécifique concernant un opioïde particulier, une posologie précise 

ou une voie d'administration pour l'indication de sédation profonde et continue maintenue jusqu'au 

décès. En cas symptômes respiratoire, une oxygénothérapie ne doit pas être instaurée et en cas   

d’encombrement des traitement antisécrétoire type Scopolamine® peut être instauré. La nutrition et 

l’hydratation doivent être arrêtées.  
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7.6Les soins de confort  

Les soins de confort à réaliser sont : 

- Soins de bouche  

- Toileve 

- Soins d’hygiène et de confort, après injecton d’opioïdes si nécessaire 

- Surveillance des sites d’injecton (IV ou SC) 

- Préventon d’escarres, pansements des plaies 

- Éliminer une rétenton urinaire (possibilité de mise en place d’une sonde urinaire) 

- Surveillance de l’appariton de râles 

- Surveillance de signes manifestant de l’inconfort 

- Surveillance des perfusions si elles sont maintenues 

 

7.7 La surveillance  

 

La surveillance s ‘effectue par l’évaluation de la profondeur de la sédation, elle se fait toutes les 15 

minutes pendant la première heure puis 2 fois par jour au domicile et 3 fois par jour en EHPAD et en 

établissement hospitalier. 

 

Outre l’évaluation clinique réalisée par l’équipe soignante, trois critères guident l’adaptation des 

posologies, l’ajout ou le changement de molécule : 

-  La profondeur de la sédaton : évaluaton avec l’échelle de vigilance-agitaton de 

Richmond (RASS) de -4 à -5 ou le score de Rudkin à 5 (Annexe 2).  

- Degré de soulagement du patent mesuré par des échelles d’hétéroévaluaton (annexe) 

en l'absence de stmulaton et durant les soins, telles que : 

- Douleur : Algoplus® (Annexe 3), Évaluaton comportementale de la douleur chez la 

personne âgée (ECPA), Échelle observatonnelle comportementale (EOC), etc  

- Dyspnée : Respiratory Distress Observaton Scale (RDOS). (Annexe 4) 

- Effets indésirables : réveil avec syndrome confusionnel, tachyphylaxie nécessitant une 

augmentaton des doses, dépression respiratoire, vomissements, etc. 

 

La surveillance des paramètres physiologiques (tension artérielle, saturation en oxygène) est arrêtée, 

sauf pour le rythme respiratoire et le pouls, qui restent sous surveillance. 
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TROISIÈME PARTIE : Matériels et méthodes  

  

1. Les objectifs 

  

L’objectif de ce travail est de faire un état des lieux aux urgences de Besançon des pratiques de sédation 

terminale chez des patients pour lequel une décision de LATA avec arrêt des thérapeutiques est prise. 

Le critère d’évaluation principale chez ces patients est l’analyse des types de drogues, et leurs posologies 

utilisées.  

Les objectifs secondaires de cette étude sont d’évaluer ; le cadre d’un arrêt des soins avec sédation 

terminale, le parcours ainsi que la prise en charge du patient depuis l’admission aux urgences jusqu'à 

son décès notamment à travers un recueil de données : 

- Des modalités de surveillance et d’adaptatons des thérapeutques après l’initaton de la 

sédaton terminale. 

- De la localisaton du décès au sein des urgences. 

- De la geston de la décision collégiale ainsi que la prise en charge des proches aux urgences. 

  

2. Type d’étude  

  

Il s’agit d’une évaluation rétrospective observationnelle descriptive et monocentrique, réalisée sur un 

échantillon de patients au CHU de Besançon 01/01/2020 au 31/12/2023. Elle porte sur les patients 

décédés aux urgences dans le cadre d’un arrêt des thérapeutiques avec sédation terminale. 

 

3. Sélection de la population 

  

3.1 Critères d’inclusion  

- Patents de plus de 18 ans, transférés ou ayant consulté aux urgences, décédés au sein même 

des urgences (SAU/SAUV/UHCD) dans le cadre d’une sédaton terminale après une décision de 

LATA avec arrêt des soins. 

 

3.2 Critères de non-inclusion  

- Patents mineurs 

- Patentes enceintes 

- Patents ne disposant pas d’un dossier informatsé 
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- Patents sous tutelles ou curatelles 

- Patents psychiatriques  

 

3.3 Critères d’exclusion  

- Patents décédés durant le transport jusqu’au SAU 

- Patents décédés aux urgences sans mise en œuvre d’une sédaton terminale 

- Patents intubés décédés à la suite d’une réanimaton invasive aux urgences 

- Patents extubés aux urgences 

 

4. Éthique  

 

Une déclaration concernant ce travail a été faite auprès de la délégation à la recherche clinique et à 

l'innovation du CHU de Besançon.  

Cette étude s’inscrit hors de la Loi Jardé de 2012. Elle ne relève donc pas d’un comité de protection des 

personnes. 

 

5. Recueil des données 

 

Les données ont été recueillies à partir des informations présentes dans le dossier médical informatisé 

des patients, à l’aide du logiciel Résurgence utilisé aux urgences du centre hospitalier de Besançon ainsi 

que dans le logiciel Axigat. Le recueil des données a été effectué de manière rétrospective sur une 

période allant du 01/01/2020 au 31/12/2023 par un seul investigateur. Les informations recueillies sont 

les suivantes : 

 

5.1 Caractéristiques générales des patients 

 

- Le sexe 

- L’âge 

- Le lieu de vie (à domicile, en insttuton [EHPAD ou autre], ou en hospitalisaton à domicile) 

- Le fait de vivre seul à domicile 

- La noton de famille présente 

- La noton de soins palliatfs connus, avec un éventuel suivi par l’équipe mobile de soins palliatfs 

(EMSP) ou une hospitalisaton en unité de soins palliatfs (USP) 

- Patent pour lequel une limitaton thérapeutque était déjà présente dans le dossier 
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- Rédacton par le patent de directves antcipées 

- La présence d’une personne de confiance identfiée 

 

5.2 Caractéristiques d’admission des patients 

 

- Admission régulée par le SAMU centre 15 

- La noton d’heure ouvrable ou non, en prenant comme définiton d’heure ouvrable la période 

des jours de semaine de 8h30 à 18h30, lorsque les équipes médicales sont complètes. Les 

heures non ouvrables sont définies par les horaires de nuit des jours de semaine (18h30 à 8h30) 

ainsi que par les samedis, dimanches et jours fériés. 

- Le motf d’admission aux urgences  

- L’orientaton du patent dans les différents secteurs à l’arrivée aux urgences entre le SAU, l’UHCD 

et la SAUV.  

 

5.3 Caractéristiques médicales des patients 

 

- L’évaluaton des principaux symptômes par un personnel médical à l’arrivée au 

SAU comprenant : 

L’évaluaton de la douleur avec le recours aux échelles d’auto ou hétéroévaluaton  

L’existence d’un contexte septque, comprenant la présence d’une fièvre, d’une hypothermie ou 

de prélèvements bactériologiques ou virologiques positfs  

La symptomatologie cardiovasculaire, comprenant les hémorragies qui entrainent des 

défaillance hémodynamique, l’hypotension, la tachycardie ou bradycardie, les signes cliniques 

d’hypoperfusions périphériques comme des marbrures, les signes classiques d’insuffisance 

cardiaque clinique et les douleurs thoraciques.  

La symptomatologie respiratoire, comprenant les signes cliniques de pneumopathie, d’asthme, 

de bronchites chroniques, les signes de défaillance respiratoire et la désaturaton en oxygène 

sanguin.  

La symptomatologie neurologique comprenant les troubles de la conscience et les états 

d’agitaton et les signes classiques d’accidents vasculaires cérébrales.  

La symptomatologie abdominale comprenant les symptômes classiques cliniques et biologiques 

de pathologie cancéreuse ou non, digestve, hépatque et biliaire ou rénale, comprenant entre 

autres, les signes fonctonnels digestfs ou urinaire, les saignements digestfs, les syndromes 
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occlusifs, les perforatons digestves, les occlusions des voies biliaires ou rénales, les 

insuffisances hépatques ou rénales, etc… 

- Le statut de patent polypathologique, établi à partr des antécédents des patents  

- La présence d’une pathologie cancéreuse actve, traitée ou non, sans recueil du stade ou de la 

localisaton de la pathologie cancéreuse 

- Le niveau d’autonomie tel que décrit dans le dossier médical 

 

L’autonomie était recueillie de la manière suivante, définie selon trois catégories : autonome, 

autonomie partielle, ou grabataire : 

- Grabataire si les termes grabataires, aucune autonomie, non autonome, ou dépendant sont 

utlisés dans le dossier 

- Autonomie partelle si ce terme, partellement autonome, ou dépendant est mentonné 

- Autonome si ce terme ou le terme indépendant est employé 

Certains patients avaient une autonomie connue grâce à des scores ou des classifications validés. Les 

principaux scores utilisés et vus aux urgences à Besançon ont été recueillis. 

- Grille AGGIR (Autonomie Gérontologie Groupes Iso-Ressources) (Annexe 5) 

o GIR 1 à 2 : classés comme grabataires 

o GIR 3 à 4 : classés en autonomie partielle 

o GIR 5 à 6 : classés autonomes 

- Clinical Frailty Scale (CFS) (Annexe 6) : 

o CFS 1 à 3 : autonomes 

o CFS 4 à 6 : autonomie partielle 

o CFS 7 à 9 : grabataires 

- Echelle de performance de l’OMS (Eastern Cooperatve Oncology Group, ECOG) (Annexe 7): 

o OMS 0 à 2 : autonomes 

o OMS 3 : autonomie partielle 

o OMS 4 : grabataires 

 

Certains dossiers ne comportaient pas les informations nécessaires pour classer les patients dans l'une 

des trois catégories d’autonomie mentionnées précédemment, et l’autonomie n’était pas évaluée à 

l’aide des scores précités. Les actes de la vie quotidienne relevés dans les dossiers incluaient : la gestion 

de l’hygiène corporelle, l’habillage, les transferts, la mobilité avec ou sans aide, le déplacement aux 

toilettes, la continence, et la gestion des repas, correspondant à l’échelle ADL de Katz. 

Le passage à domicile d’aidants, d’infirmiers ou d’aides-soignants était également pris en compte. 
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Pour ces patients, une analyse de leur mode de vie a été effectuée en fonction des stades de la grille 

AGGIR.  

Un patient dont la description de l’autonomie correspondait au stade 1 ou 2 de la grille AGGIR était 

classé comme grabataire ; ceux correspondant aux stades 3 et 4 étaient classés dans la catégorie 

d’autonomie partielle ; et les stades 5 et 6 dans la catégorie autonome. 

- La présence d’un déficit cognitf, sans menton du stade ou de l’étologie du déclin cognitf. 

 

5.4 Données concernant la limitation des soins  

- La défaillance d’organe principale décrite par le médecin responsable ayant conduit à la décision 

d’arrêt des soins avec sédaton terminale précisé dans le dossier médical (hémodynamique, 

respiratoire, neurologique). 

- La mise en place de la procédure de Limitaton et Arrêt des Thérapeutques Actves (LATA) par 

l’équipe du service des urgences. 

- La présence d'une procédure collégiale concernant l'arrêt des soins avec sédaton terminale. 

Ceve analyse inclut le nombre de médecins impliqués ainsi que leurs spécialités. Les principaux 

arguments ayant conduit à la décision de LATA ont également été recensés. 

- La capacité du patent à s’exprimer, si le patent n’avait pas la capacité d’exprimer sa volonté, 

l’étologie était recueillie. 

- Le recueil de la volonté du patent, soit directement auprès de lui, de sa famille, ou de la 

personne de confiance désignée. 

- La noton de contact avec le médecin traitant ou le médecin référent 

- L’implicaton du personnel paramédical (infirmiers et aides-soignants) dans la décision 

collégiale. Leur partcipaton était considérée comme actve si leur nom figurait sur la fiche LATA 

ou si les observatons médicales mentonnaient explicitement leur contributon à la discussion 

collégiale. 

- La décision finale de la procédure collégiale  

- Le délai entre l'arrivée du patent aux urgences et la mise en place de la décision d’arrêt des 

soins avec sédaton terminale 

- Le délai entre l’initaton de la sédaton terminale et le décès 

- L’utlisaton de la fiche LATA spécifique au service des urgences de Besançon 

 

5.5 Données concernant l’initiation de la sédation terminale et son suivi jusqu’au décès 

 

- Les médicaments utlisés pour la sédaton terminale sont réparts en trois catégories : 
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- Analgésiques opioïdes. 

- Hypnotiques sédatifs (midazolam, propofol, kétamine, oxybate de sodium, - 

dexmédétomidine, autres). 

- Neuroleptiques (lévomépromazine, chlorpromazine, autres). 

- La méthode d’administraton  

- Dose de charge initiale des médicaments suivie d’un entretien par pousse-seringue 

électrique. 

-  Entretien par pousse-seringue électrique directement, sans dose de charge préalable. 

- Autres 

- La clarté des consignes : la présence de directves explicites dans le dossier médical concernant 

la geston de la dose de charge et de l’entreten via pousse-seringue électrique en foncton des 

symptômes du patent. 

- Les posologies des médicaments pour l’entreten : 

- En milligrammes par heure pour la morphine, ou en microgrammes par heure pour 

les autres opioïdes analgésiques. 

- En milligrammes par heure pour le midazolam ou les autres médicaments. 

- Les posologies des médicaments pour la dose de charge : 

- Dose en milligrammes pour la morphine ou en microgrammes pour les autres 

opioïdes. 

- Dose en milligrammes pour le midazolam ou les autres hypnotiques sédatifs. 

- L’interprétaton des doses de charge pour les opioïdes et les hypnotques : 

- Les doses étaient classées en trois paliers : bolus >1 mg, bolus de 1mg et bolus < 1 mg. 

Une équivalence entre microgrammes vers milligrammes est réalisée pour les autres 

opioïdes hormis la morphine. 

- L’interprétaton des doses d’entreten pour les opioïdes et les hypnotques : 

Lorsqu’il y avait titration préalable, les doses d’entretien étaient réparties en trois 

catégories : 

- Entretien commençant à moins de 50 % de la dose de titration totale ou 

d’induction 

- Entretien commençant à 50 % de la dose de titration totale ou d’induction. 

- Entretien commençant à plus de 50 % de la dose de titration totale ou 

d’induction. 

Sans titration préalable, les doses étaient classées ainsi : 

- Entretien débuté à plus de 1 mg/heure  
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- Entretien débuté à 1 mg/heure 

- Entretien débuté à moins de 1 mg/heure 

Une équivalence entre microgrammes vers milligrammes est réalisée pour les autres 

opioïdes hormis la morphine. 

 

- La geston similaire des vitesses de pousses seringues électriques pour les drogues hypnotques 

et les drogues analgésiques opioïdes.   

- L’utlisaton d’échelles de vigilance pour surveiller la sédaton terminale.  

- La présence d'une adaptaton des posologies d'hypnotques ou d'analgésiques opioïdes, que ce 

soit par l'injecton de bolus en millilitre, l'augmentaton de la vitesse des pousse-seringues 

électriques en millilitre par heure, ou les deux. 

- Les symptômes entrainant une modificaton des doses de sédaton. 

- Les modalités de surveillance du patent sous sédaton, scopé ou non, ainsi que l’utlisaton 

d’échelle de surveillance. 

- L’utlisaton d’antsécrétoires. 

- La geston de l’hydrataton, et de l’oxygénothérapie. 

- Les soins de confort. 

 

5.6 Caractéristiques du décès  

 

- Le délai entre l’arrivée aux urgences et le décès. 

- Le lieu du décès au sein des urgences (SAU, SAUV, UHCD/CAIR), en précisant si un manque de 

place dans les autres services a été noté. 

- La présence des proches au moment du décès. 

 

6.  Statistiques  

 

Les données ont été codées de manière anonyme et exploitées à l’aide d’un tableur Excell, une analyse 

descriptive a été réalisée. 

Les statistiques et les graphiques ont été réalisé à l’aide du logiciel R Statistical Software (v 4.2.2, R Core 

Team, 2022) 
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QUATRIÈME PARTIE : Résultats   

 

Entre le 01/01/2020 et le 31/12/2023, 176 patients sont décédés aux urgences. Après vérification des 

critères d’exclusion, 98 patients ne sont pas décédés sous sédation terminale et ont été exclus. Les 78 

autres patients ont été inclus pour l’analyse (figure 4). 

 

 

Figure 4 : Diagramme de flux 
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La répartition des décès avec ou sans sédation terminale entre les années n’était pas homogène comme 

le montre la figure 5. 

 

 

Figure 5 : Répartition des décès entre 2020 et 2023 aux urgences de Besançon 

 

On constate une augmentation significative du nombre des décès aux urgences (LM ; p=0,0263) ainsi 

qu’une augmentation significative des décès sous sédation terminale aux urgences (LM ; p=0,0403) 

entre 2020 et 2023. 

 

Concernant tous les autres résultats de l’étude, les pourcentages ont été arrondis à l’unité près.  

 

1. Caractéristiques générales et médicales de la population  

 

Comme le montre le tableau 2, parmi les 78 patients inclus, l’âge médian était de 83 ans (intervalle 

interquartile : 75-90 ans). La population était composée de 47% d’hommes (n=37) et de 53% de femmes 

(n=41). Concernant le lieu de résidence avant l'admission aux urgences, 53% des patients vivaient à 

domicile (n=41), dont 1 patient qui était en HAD. 46% des patients à domicile vivaient seuls (n=19). Par 

ailleurs, 47% des patients étaient en institution (n=37). Parmi ceux-ci, 76% vivaient en EHPAD (n=28), 
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tandis que 8% étaient en SSR (n=3), et 3% en maison d’accueil spécialisée (n=1). Trois patients résidaient 

dans une résidence autonomie (4%) et tous vivaient seuls. La majorité des patients étaient entourés, 

avec 87% des patients ayant une famille proche et présente (n=68). 

 

   Tableau 2 : Caractéristiques générales et médicales de la population à l’admission 

 

L’état de santé avant admission révélait que 96% des patients (n=75) étaient polypathologiques et 24% 

avaient une pathologie cancéreuse active (n=19). Un déficit cognitif était rapporté chez 46% des 

patients (n=36). Sur le plan de l’autonomie, seulement 9% des patients étaient autonomes (n=7), 45% 

présentaient une autonomie partielle (n=35), et 45% étaient grabataires (n=35). Un score d’autonomie 

était disponible pour 37% des patients (n=29) : 8% avaient un score CFS (n=6), 18% un score GIR (n=14), 

et 12% un score OMS (n=9).  (Figure 6a et 6b) 
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        Figure 6a : Caractéristiques médicales de la population 

 

 
            Figure 6b : Caractéristiques médicales de la population 

 

Parmi les patients, 8% (n=6) avaient eu un contact avec les soins palliatifs, tous présentant une 

pathologie cancéreuse active. Une limitation thérapeutique était rapportée pour 17% des patients 

(n=13). Parmi celles-ci, 11 avaient été établies lors d'une hospitalisation antérieure, une en EHPAD, et 

une autre lors d'un précédent passage aux urgences (figure 7). 
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Figure 7 : Limitation thérapeutique connue avant l’admission aux urgences 

 

2.  Caractéristiques d’admissions des patients  

 

Sur les 78 patients, 72 % des admissions (n=56) ont été régulées par le 15. Par ailleurs, seulement 28 % 

des admissions (n=22) se sont déroulées durant les heures ouvrables. Concernant l'orientation des 

patients aux urgences, 6 % des patients (n=5) ont été orientés directement vers l'UHCD, 54 % (n=42) 

vers les box du SAU, et 40 % (n=31) vers le SAUV. (Figure 8) 

 

  
Figure 8 : Caractéristiques d’admission de la population 
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Les motifs d’admissions aux urgences sont retranscrits dans le tableau 3. Les difficultés respiratoires 

étaient prédominantes et représentent 59% (n=46) des motifs d’admissions.  

 

Tableau 3 : Caractéristiques d’admission de la population 

 

L’évaluation des symptômes à l’arrivée est décrite par la figure 9. Il faut noter que pour seulement 10% 

des patients (n=8), la douleur avait été notée comme étant évaluable. Les principaux symptômes 

retrouvés à l’entrée étaient une symptomatologie respiratoire chez 91% des patients (n=71), suivie de 

symptômes neurologiques chez 79% des patients (n=62). Dans 63% des cas (n=42), un contexte septique 

était retrouvé. 
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Figure 9 : Évaluation des symptômes à l’arrivée aux urgences 

 

3. Données concernant la limitation thérapeutique 

 

Seuls 10 % des patients (n=8) avaient la capacité d'exprimer leur volonté. Dans 62 % des cas l’incapacité 

à s’exprimer était due à un trouble de la conscience (n=48) et dans 27 % des cas à une confusion (n=21). 

Seulement deux patients (3 %, n=2) disposaient de directives anticipées, 23 % (n=18) n’en avaient pas, 

et pour 74 % (n=58), cette donnée était inconnue. La volonté du patient a été recherchée dans 96 % 

des cas (n=75). Concernant les personnes contactées pour obtenir des informations sur la volonté du 

patient, 8 % (n=6) étaient les patients eux-mêmes, 38 % (n=30) étaient des personnes de confiance 

faisant partie de la famille, 3 % (n=2) des personnes de confiance hors famille, et dans 44 % des cas 

(n=34), la famille ne disposait pas de personne de confiance identifiée. (Figure 10) 

 

 

 

Figure 10 : Données concernant la limitation thérapeutique 
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Le souhait du patient était connu dans 19 % des cas, dans 6% (n=5), le patient ne voulait pas poursuivre 

les soins et l’avait exprimé aux urgences, dans 13 % (n=10) selon les informations transmises par les 

proches, le patient n'aurait pas souhaité d'acharnement thérapeutique, mais pour 81 % des patients 

(n=63), le souhait était inconnu. (Figure 11) 

 

 

Figure 11 : Connaissance de la volonté du patient 

 

Comme le montre le tableau 4, dans 99 % des cas (n=77), la limitation thérapeutique a été mise en place 

par l'équipe d'urgence, avec une procédure collégiale retranscrite dans le dossier dans 73 % des cas 

(n=57). Pour un seul des patients la LATA a été faite par l’équipe des soins palliatifs mais devant une 

absence de place dans l’hôpital, le patient a été admis aux urgences. Concernant le nombre 

d'intervenants, 27 % des cas (n=21) impliquaient un seul intervenant, 49 % (n=38) en impliquaient deux, 

18 % (n=14) trois, et 6 % (n=5) quatre intervenants. Les intervenants sont retranscrits dans la figure 12. 
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Figure 12 : Spécialités médicales intervenants dans la décision collégiale  

 

Dans 89% des cas (n=51), au moins un urgentiste était impliqué dans la décision collégiale, 49% (n=28) 

au moins 1 réanimateurs, dans un seul des cas un médecin généraliste était impliqué et dans un autre 

cas un médecin des soins palliatifs était impliqué.  

Dans seulement 11 % des cas (n=14), un contact avec le médecin traitant ou un référent extrahospitalier 

a été établi. Dans 5 dossiers, aucun contact n’a pu être établi, et dans 79 % des cas (n=62), cette 

information était manquante ; cependant, un seul médecin traitant a effectivement pris part à une 

décision collégiale. Dans 1 % des cas (n=1), le personnel paramédical était impliqué. (Figure 13) 
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Figure 13 : Donnés concernant la procédure collégiale 

 

Sur les 78 patients, les principales causes de détresse ayant conduit à la sédation selon les arguments 

énoncés dans les contre-rendus étaient : des détresses respiratoires chez 85 % des cas (n=66), 

neurologiques chez 69 % des cas (n=54), et hémodynamiques chez 50 % des cas (n=39).  

Le poids des arguments médicaux entraînant la limitation thérapeutique sont retranscrits sur la figure 

14.  

 

 

Figure 14 : Éléments de décision entraînant la limitation thérapeutique 
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Pour les décisions de fin de vie, une LATA avec une sédation terminale précoce a été mise en place dans 

63 % des cas (n=49), et dans 37 % des cas (n=29), une LATA était posée et la sédation terminale a été 

envisagée secondairement devant une majoration de la dégradation de l'état du patient. La fiche LATA 

du CHU a été utilisée dans 12 % des cas (n=9).  (Figure 15)  

 

 

Figure 15 : Utilisation de la fiche LATA 
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Tableau 4 : Données concernant la limitation thérapeutique 

 

 

4. Données concernant l’initiation de la sédation terminale et sa surveillance jusqu’au décès 

 

Afin de faciliter le recueil et l’analyse des données, les posologies et modalités d’administration des 

analgésiques opioïdes ont été évaluées de la même manière que celles des hypnotiques. Concernant la 

préparation des médicaments au CHU de Besançon dans l’indication étudiée, la morphine utilisée est 

du chlorhydrate de morphine à une préparation de 1 mg/ml. Le sufentanil, un opioïde mille fois plus 

puissant que le chlorhydrate de morphine selon le VIDAL, est préparé à une concentration de 5 µg/ml. 
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Pour le midazolam, la concentration utilisée est de 1 mg/ml. Pour faciliter le recueil des résultats 

concernant la titration et l’entretien au PSE, une équivalence a été établie,  1 µg de sufentanil 

correspond à 1 mg de morphine et pour le diazépam 2mg de diazépam correspond à 1mg de 

midazolam37. Toutes les données concernant l’initiation de la sédation terminale et son suivi jusqu’au 

décès sont notés dans le tableau 5.  

 

Concernant l’administration de midazolam, il a été utilisé chez 92 % des patients (n=72). Seuls 3 % (n=2) 

ont reçu du diazépam, tandis que 5% patients (n=4) n’ont reçu aucun traitement hypnotique. 

Aucun neuroleptique n’a été administré dans cette population. Dans 94% (n=73), les sédations 

terminales étaient entreprises avec un hypnotique et un analgésique opioïde.  Les résultats sont 

retranscrits sur la figure 16. 

 

 

Figure 16 : Utilisation des hypnotiques dans la sédation terminale 

 

Concernant la place des analgésiques opioïdes, la majorité des patients ont reçu de la morphine (n=63), 

représentant 81 % des cas. Le sufentanil a été administré à un nombre plus restreint de patients (n=13), 

soit 17 %. L'association de ces deux opioïdes a été observée chez 1% des patients (n=1), et un patient 

n’a reçu aucun traitement analgésique dans le cadre de la sédation terminale. Les résultats sont 

retranscrits sur la figure 17. 
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Figure 17 : Utilisation des analgésiques opioïdes dans la sédation terminale 

 

L'administration des hypnotiques a été réalisée dans 1 % des cas (n=1), avec un bolus sous-cutané, un 

entretien IV d’emblée sans dose de charge dans 62 % des cas (n=48), une dose de charge suivie d'un 

entretien IV dans 28 % des cas (n=22) et une dose de charge sans entretien IV dans 1 % des cas (n=1).  

Concernant l'administration d'analgésiques opioïdes, celle-ci a été effectuée dans 1 % des cas (n=1), 

avec un bolus sous-cutané, un entretien IV d’emblée sans dose de charge dans 62 % des cas (n=48), une 

dose de charge suivie d'un entretien IV dans 32 % des cas (n=25) et une dose de charge sans entretien 

IV dans 1 % des cas (n=1). (Figure 18) 
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Figure 18 : Modalités d’administrations des drogues 

 

Comme le montre la figure 19, concernant l’initiation de l’entretien des hypnotiques sans dose de 

charge préalable, 46 % des patients (n=36) reçoivent une dose supérieure à 1 mg/h. Seul 1 % des 

patients (n=1) reçoit une dose inférieure à 1 mg/h, tandis que 13% des patients (n=11) bénéficient d'une 

dose égale à 1 mg/h, représentant 3 % de l’échantillon. 

Concernant l’initiation de l’entretien des analgésiques sans dose de charge préalable, il est observé que 

46 % des patients (n=36) reçoivent une dose supérieure à 1 mg/h. En revanche, 3 % des patients (n=2) 

reçoivent une dose inférieure à 1 mg/h, tandis que 13 % des patients (n=10) reçoivent une dose de 1 

mg/h.  
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Figure 19 : Posologies d’initiations des entretiens sans dose de charge des drogues hypnotiques et 

analgésiques opioïdes  

 

 

Pour le bolus initial des hypnotiques, 23 % des patients (n=18) reçoivent une dose supérieure à 1 mg, 

6% (n=5) une dose égale à 1 mg, tandis qu’aucun patient ne reçoit une dose inférieure à 1 mg. 

En ce qui concerne le bolus initial d’analgésiques opioïdes, 27 % des patients (n=21) reçoivent une dose 

supérieure à 1 mg, tandis que 6 % (n=5) reçoivent une dose égale à 1 mg. Aucun patient ne reçoit une 

dose inférieure à 1 mg. Pour le schéma, dose de charge suivie d’un entretien les résultats sont 

retranscrits figure 20 
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Figure 20 : Posologie des bolus initiaux des doses de charge d’hypnotiques et d’analgésiques opioïdes 

 

Concernant l'entretien des hypnotiques après titration, par rapport à 50 % de la dose d'induction, 1 % 

des patients (n=1) ont eu cette dose au départ. De plus, 26 % des patients (n=20) reçoivent une dose 

supérieure dont 6 recevant une dose supérieure à 100%, tandis que 3 % (n=2) reçoivent une dose 

inférieure. L'analyse des modalités d'entretien des analgésiques opioïdes après titration, par rapport à 

50 % de la dose d’induction, révèle que 3% des patients (n=2) ont eu cette dose au départ. Par ailleurs, 

23 % des patients (n=18) reçoivent une dose supérieure dont 4 patients recevant une dose supérieure 

à 100%, tandis que 5 % (n=4) reçoivent une dose inférieure. L’analyse des modalités d’entretien de 

drogues après titration est relatée figure 21.  
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Figure 21 : Entretien après titration par rapport à 50% de la dose totale de titration 

 

Il est important de noter que dans 61 % des dossiers (n=44), le décompte a été fait sur un total de 72 

dossiers. En effet, un dossier ne mentionnait pas l’utilisation d’opioïdes, quatre dossiers ne faisaient pas 

état de l’utilisation d’hypnotiques, et un autre dossier indiquait l’utilisation de la voie sous-cutanée 

plutôt qu’un PSE. La gestion des débits des pousse-seringues électriques était similaire lors de l’initiation 

des hypnotiques et des analgésiques opioïdes. (Figure 22) 

 

 Figure 22 : Gestion similaire des pousses seringues électriques 
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Concernant l’utilisation des échelles de vigilance, seulement 3 % des dossiers (n=2) indiquent qu'une 

échelle a été utilisée. Dans les deux cas il s’agissait de l’échelle de sédation vigilance RASS.  

 

Dans 33% des dossiers (n=26) une adaptation des posologies d’hypnotiques ou d’analgésiques opioïdes 

étaient retrouvées. Les données manquantes concernent les dossiers ou aucunes adaptations de 

posologies n’a été retrouvées. Le recueil été fait en ml et ml/h car les changements étaient réalisés avec 

des PSE ou le changement s’effectue en ml/h ou en bolus par ml. 

Concernant l'adaptation de la posologie des hypnotiques, 27 % (n=21) ont reçu une majoration en ml/h 

seulement, 3 % (n=2) un bolus, et 1 % (n=1) ont bénéficié des deux adaptations, à savoir une majoration 

en ml/h ainsi qu'un bolus. Concernant les modifications des posologies d’analgésiques opioïdes, 27 % 

(n=21) ont bénéficié d'une majoration du débit en ml/h seulement, 3 % (n=2) ont reçu un bolus 

supplémentaire en ml, tandis que 1 % (n=1) ont nécessité à la fois une majoration du débit en ml/h et 

l'administration d'un bolus.  

 

Figure 23 : Adaptation des posologies des drogues hypnotiques et analgésiques opioïdes 

 

Les symptômes modifiant la sédation sont retranscrits dans le tableau 5, dans seulement 19% (n=15) 

un symptôme était écrit dans le dossier pour justifier le changement de posologie. A l’exception d’un 

patient présentant une dyspnée et d’un autre patient douloureux et agité, qui ont reçu, comme 

modification de posologie, respectivement un bolus unique d’hypnotique pour le premier et un bolus 

unique d’analgésique opioïde pour le second. Les autres patients ayant présenté des symptômes, 

rapportés dans le tableau 5 ont reçu, comme modification de posologie, une majoration conjointe en 

ml/h des vitesses des perfusions continues d’hypnotiques ou d’analgésiques.  
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Les consignes d'administration des traitements ont été clairement documentées dans 13 % des cas 

(n=10), tandis qu'elles étaient absentes ou imprécises dans 87 % des dossiers (n=68). Par consigne claire 

nous entendions un protocole écrit avec la présence d’une vitesse de PSE ou d’une dose de charge avec 

vitesse de PSE dans les suites en fonction de l’administrations choisies, et des symptômes devant 

amener à modifier les posologies.  

Pami les patients, 23 % (n=18) a bénéficié d'une surveillance scopée. En revanche, une majorité de 77 

% (n=60) des patients n'a pas eu de surveillance scopée (Figure 24). Aucune échelle ou score de 

surveillance de la vigilance, de la dyspnée ou de la douleur n’a été utilisées.  

 

Figure 24 : Surveillance scopée  

 

En ce qui concerne l'utilisation des antisécrétoires type Scopolamine®, 10 % des patients (n=8) ont 

bénéficié de ces traitements, dans un seul dossier il était précisé que cela traitait un encombrement. 

Pour les soins de confort, une majorité de 53 % des patients (n=41) ont reçu ces soins, tandis que pour 

47 % des patients (n=37), aucune donnée n’était disponible dans les dossiers. Parmi les patients, 21 % 

(n=16) ont eu le retrait de l'oxygène, il faut noter que 7 patients n’avaient pas bénéficié d’une 

oxygénothérapie. Enfin, le retrait de l'hydratation était précisé dans 9 % des patients (n=7).  

 

Le délai médian entre l'arrivée aux urgences et la mise en place d'une limitation thérapeutiques actives 

(LATA) est de 3 heures, avec un premier quartile (Q1) à 1 heure et un troisième quartile (Q3) à 6 heures. 
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De plus, le délai médian entre l'instauration de la LATA avec sédation terminale et le décès est 

également de 3 heures, avec une fourchette interquartile allant de 1 à 8 heures. 
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Tableau 5 : Données concernant l’initiation de la sédation terminale et son suivi jusqu’au décès  

 

5. Données concernant les caractéristiques du décès  

 

Parmi la population, 49% des décès (n=38) ont eu lieu à l'UHCD, 27% (n=21) à la SAUV, et 24% (n=19) 

dans un box du SAU. Chez 28% des patients (n=22), le dossier indiquait clairement une prise en charge 

de fin aux urgences par manque de lit d’hospitalisation (Figure 25).  
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Figure 25 : Caractéristiques des décès  

 

La présence de proches au moment du décès a été constatée dans 49% des cas (n=38).  

Le délai médian entre l'arrivée aux urgences et le décès était de 9 heures, avec une variation allant de 

4 à 19 heures (Q1-Q3). Enfin, la majorité des décès, soit 87% (n=68), sont survenus dans les 24 premières 

heures suivant l'admission. (Tableau 6) 

Tableau 6 : Caractéristiques des décès 

  

 

  Population totale, n=78 Données manquantes 
Lieu de décès aux urgences     

UHCD/ CAIR 38 (49%)   
SAU BOX 19 (24%)   

SAUV 21 (27%)   
Décès aux urgences par manque de place  22 (28%) 56 (72%) 
Présence de proches au moment du décès 38 (49%) 1 (1%) 

Délai arrivée aux urgences et décès en 
heures, médiane (Q1-Q3) 9 (4-19)   
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CINQUIÈME PARTIE : Analyse des résultats et discussion  

 

Ce travail avait pour objectif de dresser un état des lieux aux urgences de Besançon sur une durée de 4 

ans, du 01/01/2020 au 31/12/2023, des pratiques de sédation terminale chez des patients pour lesquels 

une décision de LATA avec arrêt des thérapeutiques est prise. 

Nous n'avons pas trouvé d'étude dans la littérature traitant spécifiquement des médicaments ainsi que 

leurs posologies utilisées dans le cadre d'une LATA avec sédation terminale dans un service d'urgences.  

 

1. Les admissions et les décès aux urgences de Besançon  

 

Sur la période du 1er janvier 2020 au 31 décembre 2023, 176 décès ont été recensés au SAU de 

Besançon. Ce choix de période a été fait pour s'aligner sur la mise à jour des recommandations de la 

HAS de 2020. Ces décès représentent en moyenne 2,49 % des décès survenus à l'hôpital et 0,13 % des 

passages aux urgences durant cette période. Sur les 176 patients, 78 des patients sont décédés sous 

sédation terminale. Sur cette période on constate une augmentation significative du nombre des décès 

aux urgences (LM ; p=0,0263) ainsi qu’une augmentation significative des décès sous sédation 

terminale. Nous n'avons pas trouvé de point de comparaison dans la littérature, mais il semble que sur 

ces quatre dernières années, les médecins urgentistes du service des urgences du CHU de Besançon ont 

été confrontés à une augmentation des décès ainsi qu'à une hausse des prises en charge de sédation 

terminale.  

Si l'on se réfère à la littérature3–5 entre 7 et 16 % des décès intrahospitaliers surviennent dans un service 

d'urgence, et l'incidence des décès aux urgences varie de 0,15 % à 0,5 % du nombre total 

d'admissions.5,32,38 Il existe une différence notable entre ces données et le pourcentage de décès 

observé dans notre étude. Plusieurs facteurs peuvent expliquer cette divergence. D'une part, certaines 

urgences vitales entraînent des admissions directes dans des services spécialisés tels que les unités de 

soins intensifs, où les décès surviennent directement dans ces unités.  

D'autre part, les patients en fin de vie peuvent être orientés directement vers des unités spécialisées 

via des réseaux de soins, sans transiter par les urgences. 

On peut également supposer que le service parvient à réorienter rapidement les patients en fin de vie 

vers d'autres unités hospitalières, ce qui expliquerait pourquoi les décès ne surviennent pas dans le 

service des urgences. En effet, selon l'étude de Rouff et Braun s’intéressant aux missions, aux 

fonctionnements et à l’évolution de l’UHCD en France retrouve que la présence d'une UHCD 

fonctionnelle regroupe au moins 4 % des décès parmi les patients qui y sont admis39. Cela suggère que 

l’absence de cette unité dans le service des urgences de Besançon pourrait limiter la prise en charge de 
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certains patients en fin de vie. De plus une étude rétrospective réalisé sur 4 ans35 étudiant les LATA et 

décès aux urgences de l’hôpital d’Haguenau retrouvait environ 10 % de la totalité des décès de l’hôpital 

aux urgences, dont 72 % à l’UHCD.  

Le nombre moyen de passages annuels durant la période de l’étude s'élève à 32 805, un chiffre 

légèrement inférieur à celui de l’étude de la DRESS réalisée en 2019, qui portait sur le nombre 

d’admissions dans les services d’urgences français et faisait état d'une moyenne de 34 400 passages 

annuels dans les établissements publics.40  

 

2. Les caractéristiques générales de la population  

 

La population de notre travail est comparable à celle décrite dans la littérature concernant les LATA aux 

urgences et notamment à une étude multicentrique prospective ayant inclus 2 420 patients décédés 

aux urgences qui retrouvait  une population âgée, avec de lourds antécédents médicaux et une 

dépendance marquée.33 Cependant il existe quelques discordances avec deux études récentes 

rétrospectives s’intéressant aux décisions de LATA aux urgences.34,35 Dans notre recueil, nous avions 

employé le terme « patient polypathologique » défini selon la HAS41,42, nous retrouvions  un statut 

polypathologique chez 96% de nos patients, ce terme n’était pas utilisé dans les autres études mais 

l’étude réalisé par Bérard et al35 retrouvait des patients présentant une ou plusieurs maladie chroniques 

dans 60% de sa population et la deuxième faite par Vaittinada et al34 ne rapportait que les principaux 

antécédents important sans les regrouper. Les troubles cognitifs étaient présents chez plus de 46 % de 

nos patients. Dans l'étude de Bérard et al35, cela était qualifié de démence pour 37 % des patients, tandis 

que dans l'étude de Vaittinada et al34, 45 % des patients souffraient de maladies neurodégénératives. 

Dans notre étude, nous avons choisi de regrouper tous les troubles neurocognitifs sans distinguer le 

stade ou la maladie causale, ce qui pourrait expliquer un pourcentage plus élevé. Bien que l'autonomie 

ait été évaluée différemment, 90 % de nos patients présentaient une altération de leur autonomie, un 

chiffre comparable aux 86 % observés dans l'étude de Vaittinada et al34. 

Concernant les lieux de vie avant l'admission, nos résultats sont similaires à ceux de la littérature, 

notamment à l'étude de Tardy et al32, où environ un tiers des patients vivaient en EHPAD. Toutefois, les 

patients atteints de pathologies cancéreuses actives étaient plus nombreux dans les études précédentes 

(31 %) que dans notre étude (24 %). De plus, seulement 8 % de nos patients avaient eu un contact avec 

les soins palliatifs, tandis que la littérature présente des chiffres plus élevés : 9 % dans l'étude de Bérard 

et al35 et 16 % dans celle de Vaittinada et al34. Enfin, 17 % de nos patients avaient déjà une limitation 

thérapeutique établie avant leur admission aux urgences, un taux supérieur à celui de l'étude de 

Vaittinada et al34, qui rapportait 9 %. 
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3. Les caractéristiques d’admissions de la population  

 

 Bien que ce fait soit reconnu par les sociétés savantes17, seulement 28 % des patients ont été admis 

pendant les heures ouvrables (horaire de journée et hors week-end). Cela complique davantage leur 

prise en charge, car les familles, les médecins référents et le personnel des institutions peuvent être 

moins joignables pour obtenir des informations. La majorité de ces patients étaient admis via les box 

(56 %), suivis par la SAUV (40 %), tandis qu'une minorité était directement admise en UHCD. Cette 

donnée spécifique concernant les admissions n'est pas mentionnée dans les autres études consultées 

précédemment, mais il est intéressant de noter que les admissions directes en UHCD sont largement 

minoritaires. De plus, les patients admis directement en UHCD étaient en réalité des patients destinés 

au CAIR pendant la période COVID. 

Nous avons choisi de recueillir dans les dossiers si le patient avait été orienté par la régulation du CCRA 

15, afin d'identifier si certains étaient envoyés aux urgences pour le motif explicite de « fin de vie ». 

Dans notre étude, 72 % des dossiers provenaient de la régulation du CCRA 15, mais aucun ne 

mentionnait ce motif spécifique. Cela semble compréhensible, car il est plutôt difficile de déceler 

clairement une situation de fin de vie au cours d'un appel de régulation. L'étude de Bérard et al35 fait 

une constatation similaire, avec plus des deux tiers des patients régulés dans ce cadre. 

Les motifs d'admission aux urgences sont divers, mais la difficulté respiratoire est prédominante chez 

59 % des patients. Cette tendance se reflète également dans l'évaluation des symptômes à l'arrivée, où 

91 % des patients présentaient des symptômes respiratoires, suivis de symptômes neurologiques dans 

79 % des cas et d'un contexte septique chez 63 %. L'étude de Bérard et al35 retrouve également 59 % 

d'admissions pour difficultés respiratoires, mais contrairement à notre étude, elle ne constate pas une 

symptomatologie respiratoire aussi marquée. L'étude de Vaittinada et al34 et celle de Leconte et al33 

montrent des résultats similaires. Cette différence peut s'expliquer par la population étudiée : notre 

travail se concentrait uniquement sur les LATA avec sédation terminale, alors que les autres études 

incluaient toutes les LATA réalisées aux urgences. 

Parmi les détresses rapportées dans nos dossiers ayant conduit à une sédation terminale, 85 % étaient 

d'origine respiratoire et 69 % neurologique, des résultats en accord avec ceux de l'étude de Berard et 

al35 
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4. La décision de limitation et arrêt des thérapeutiques  

 

La décision de LATA était prise dans 99 % des cas par l’équipe des urgences. Il est important de noter 

que 17 % des patients avaient déjà bénéficié d’une limitation thérapeutique avant leur admission, le 

fait. Dans chaque cas, une réévaluation de ces limitations a été effectuée aux urgences, si bien que dans 

les éléments de prise de décision, notamment dans la section "arguments en faveur de la LATA et de la 

sédation" du dossier, les limitations antérieures n’ont pas été mentionnées. Le fait d’avoir déjà bénéficié 

d’une limitation thérapeutique ne signifie pas que celle-ci ne peut pas évoluer, et elle doit être réévaluée 

à chaque prise en charge médicale. Le 1 % restant concerne une LATA initiée par le service de soins 

palliatifs, qui, faute de places disponibles dans les services d’hospitalisation, a dû recourir aux urgences 

pour accompagner le patient en fin de vie. 

Il est à souligner que ces 17 % de patients présentant une limitation thérapeutique avant leur admission 

aux urgences constituent un chiffre élevé, en comparaison aux 9 % retrouvés dans l’étude de Vaittinada 

et al34. 

Afin de faciliter le recueil des données, nous avons choisi de simplifier la catégorisation de la décision 

de procédure collégiale dans les dossiers en adoptant une approche binaire. Ainsi, soit la LATA était 

immédiatement suivie d’une sédation terminale, soit la sédation terminale était envisagée uniquement 

en cas d’aggravation supplémentaire de l’état du patient. Ce choix méthodologique nous a permis de 

mieux évaluer la proportion de patients ayant bénéficié rapidement d'une sédation terminale après la 

décision de LATA. 

Dans tous les cas, l’ensemble des patients avait bénéficié d’une LATA. Chaque dossier mentionnait qu'il 

n'y aurait pas d’indication pour une admission en réanimation, pas de réanimation cardiopulmonaire en 

cas d’arrêt cardiaque, pas d’intubation orotrachéale pour une ventilation mécanique invasive en cas de 

détérioration neurologique ou respiratoire, pas d’épuration extrarénale, ni d’administration de « fortes 

doses d’amines ». Ce dernier terme, bien que fréquemment employé, n’était pas précisément défini en 

termes de dosage et ne correspondait à aucune posologie spécifique. 

Nous n'avons pas recueilli les détails sur la prise en charge entre la décision de LATA et le début de la 

sédation terminale pour les 37 % de patients ayant eu une sédation terminale différée. Nous avons opté 

pour cette approche car ce n'était pas le point central de notre étude, qui se concentrait principalement 

sur les drogues utilisées pour la sédation terminale, leur mise en œuvre et leur suivi. À l'inverse, l’étude 

de Vaittinada et al34 a été plus précise sur ces aspects, en notant les critères de LATA et les traitements 

administrés malgré la LATA, comme les antibiotiques, l'oxygénothérapie hors ventilation invasive, etc. 
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5. Les acteurs impliqués dans le processus de décision collégiale  

 

 La collégialité dans la prise de décision de LATA aux urgences a été respectée dans 73 % de nos dossiers, 

un résultat légèrement inférieur à ceux rapportés par Le Conte et al33 et Vaittinada et al34, qui 

mentionnaient des taux d'environ 80 %. Cependant, ce chiffre reste supérieur à celui observé dans 

l’étude de Bérard et al35, où la collégialité était respectée dans 44 % des cas. En comparaison, dans 

l’étude prospective multicentrique de Ferrand et al43, menée dans 113 services de réanimations et de 

soins intensifs et portant sur les décisions de LATA, la collégialité était présente dans 88 % des décisions. 

Hors du cadre des urgences, une étude prospective multicentrique conduite par Frasca et al, portant 

sur 331 structures de soins palliatifs (USP, HAD, etc.), a révélé que dans 80,4 % des cas de SPCMD, une 

procédure collégiale avait été mise en place44. Nous avons probablement sous-estimé le taux de 

collégialité, qui atteint 73 % dans nos dossiers. En effet, dans les 27 % restants, certains dossiers 

mentionnaient plusieurs médecins, mais leurs noms n’apparaissaient pas dans la section dédiée à la 

LATA et à la collégialité. Nous avons donc classé ces dossiers comme n'ayant pas respecté la collégialité. 

Il est néanmoins probable que ces médecins, bien que non mentionnés dans cette section spécifique, 

aient participé à la décision, sans que cela ne soit consigné dans le dossier. 

Dans l’étude LATASAMU45, 43 % des médecins urgentistes avaient déjà été confrontés à une prise de 

décision seuls dans le cadre d'une LATA. Dans notre étude, si l’on s’intéresse uniquement aux dossiers 

où la collégialité a été respectée (n=57), 89 % (n=51) des cas impliquaient au moins un urgentiste dans 

la décision collégiale, et 47 % des cas (n=27) impliquaient également au moins un réanimateur et dans 

19% des cas (n=11) au moins une autre spécialité était impliquée. Un seul cas faisait intervenir un 

médecin généraliste, et un autre un médecin des soins palliatifs. Les résultats diffèrent par rapport à 

l'étude de Vaittinada et al34, où le deuxième médecin impliqué était presque toujours (98 %) extérieur 

aux urgences, principalement un réanimateur (75 % des cas). Différence également retrouvé avec 

l'étude de Bérard et al35, où un réanimateur était consulté pour 27 % des patients. Ces variations dans 

les acteurs de la collégialité pourraient s'expliquer par le fait que notre population inclut uniquement 

des patients décédés sous sédation terminale, excluant ainsi les autres cas pour lesquels des 

interrogations sur les critères de réanimation pouvaient subsister. Dans 14 % des cas, le médecin 

traitant ou référent a été contacté, mais il n’a participé à la procédure collégiale qu’à une seule occasion. 

Ce constat est regrettable, car le médecin traitant ou référent est souvent le praticien qui connaît le 

mieux le patient, ayant parfois assuré son suivi pendant de nombreuses années. Grâce à cette relation 

de longue durée, il dispose d'une compréhension approfondie de son historique médical, de son 

contexte personnel et de ses besoins spécifiques, ce qui en fait normalement un acteur clé dans sa prise 

en charge. Ce constat est en accord avec la littérature existante.33–35 Dans l’étude de Le Meur et al46, 

s’intéressant à l’implication de médecin généraliste dans les décisions de LATA dans un service de 
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réanimation, seuls 18,8 % des répondants ont été impliqués dans la décision de LATA pour leurs 

patients. Par ailleurs, deux tiers des médecins généralistes ont affirmé ne jamais participer à ce type de 

décisions concernant leurs patients.46 Le médecin traitant ou référent devrait jouer un rôle central dans 

ces décisions en raison de sa connaissance approfondie du patient, de son entourage et de son cadre 

de vie. La faible implication du médecin traitant peut s'expliquer en partie par la difficulté à le joindre 

en heure non ouvrable. Dans notre étude, la majorité des décisions LATA ont été prises durant la nuit 

ou le week-end, ce qui justifie également le faible contact entre le service des soins palliatifs et les 

urgences, point également soulevé par l’étude de Berard et al ou un médecin des soins palliatifs avait 

été sollicité seulement 3% des situations.35 

 

L’équipe paramédicale, quant à elle, n’a été associée à la décision que dans 1 % des cas. Ce résultat, 

extrêmement faible, est pourtant en contradiction avec les recommandations14,17,18qui préconisent leur 

présence et leur implication. Cependant, cette observation est en cohérence avec les études 

précédemment citées33–35 qui ne rapportent pas non plus d’implication significative du personnel 

paramédical dans les procédures collégiales. Au contraire, une étude prospective au SAU du CHU de 

Nantes en 2005 sur la mise en place d’une procédure de LATA dans un service d’urgence retrouve une 

procédure collégiale impliquant le personnel paramédical dans 69% des cas47, dans l’étude de Le conte 

et al33 l’implication du personnel paramédicale était de 27%. Le personnel paramédical joue un rôle 

important dans les décisions de LATA, car il passe plus de temps au contact des patients, permettant 

ainsi une meilleure compréhension de leur état et de leur confort. Cependant, ce rôle peut être nuancé 

dans le cadre d'une LATA suivie d'une sédation terminale immédiate aux urgences, où la rapidité de la 

prise de décision peut restreindre leur participation directe. De plus, le manque de temps et la 

saturation du personnel paramédical aux urgences peuvent expliquer la faible implication observée 

dans notre travail.  

 

Seulement 10% des patients avait la capacité d’exprimer leurs volontés et le patient était impliqué dans 

la prise de décision dans 6 % des cas. Ce résultat est comparable aux études de Ferrand et al43 et Le 

Conte et al33 qui retrouvaient une participation de 8%. Dans l’étude de Berard et al35 seulement 1% des 

patients était jugé apte à exprimer son point de vue. Contrairement à l’étude Vaittinada et al34,   ou 15% 

des patients étaient impliqués dans la décision. Les raisons de cette grande majorité de patient inapte 

à exprimer leurs volontés sont similaires entres les études et se partagent entre les troubles de la 

vigilance, la confusion, les détresses respiratoires, les troubles neurocognitifs, etc.  
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6. Les directives anticipées  

 

Concernant les directives anticipées, seulement 2 patients (3 %) en disposaient dans notre étude. Ces 

patients ne présentaient pas de pathologie cancéreuse active et résidaient en EHPAD. À noter que dans 

les deux études portant sur les LATA aux urgences34,35 aucune directive anticipée n'avait été relevée 

parmi leurs populations étudiées. 

Les directives anticipées restent encore méconnues, comme l’a révélé une étude menée à l’hôpital 

Cochin auprès de personnes âgées, où 90 % des personnes interrogées ignoraient leur existence.48 La 

HAS rapporte que seulement 11 % des Français de plus de 50 ans ont rédigé leurs directives anticipées 

en 2018.49 De plus en 2022, les sondages indiquaient que seulement 24 % des répondants savaient 

précisément de quoi il s’agissait.50 

Pourtant, la rédaction de directives anticipées pourrait grandement faciliter la prise de décision 

concernant la LATA dans un contexte d’urgence. En effet, 72 % des médecins considèrent que des 

directives anticipées pertinentes seraient une aide précieuse pour décider d'une LATA.51  

Outre la méconnaissance des directives anticipées par les patients, le personnel soignant a également 

une part de responsabilité dans leur faible diffusion, et donc dans leur absence de rédaction. De 

nombreux médecins éprouvent une réticence, principalement d’ordre émotionnel et relationnel, à 

aborder la question de la fin de vie avec leurs patients. Une étude menée par Broca et al52 a montré 

que, pour les soignants en EHPAD, l’application de la loi Leonetti demeure délicate. Les médecins les 

plus proches des patients lors de maladies chroniques ou terminales, tels que les oncologues, les 

praticiens en soins palliatifs et les médecins traitants, ont probablement un rôle à jouer dans la 

transmission des directives anticipées. Cependant, une revue de la littérature menée par la HAS en avril 

2016 montre que, quel que soit le type de médecin, ces directives sont très rarement abordées.53 De 

plus concernant les patients présentant une pathologie cancéreuse active, le médecin généraliste est 

vu comme un interlocuteur privilégié pour aborder les thèmes de fin de vie, par rapport à l’oncologue, 

selon l’étude de Valsesia et al.54 

 

7. La personne de confiance  

 

Concernant la désignation d’une personne de confiance dans nos dossiers, nous avons constaté que 

41% de notre population avait désigné une personne de confiance. Cependant, seulement 6 d'entre 

elles ont mentionné les souhaits du patient préalablement exprimés. 

En comparaison avec les études de Pennec et al51 et Béreau et al38 portant respectivement sur les 

décisions médicales de fin de vie en France et sur la mise en place d’un protocole d’aide à la décision 

éthique dans un service d’urgence, les taux d’implication des personnes de confiance dans ces décisions 
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de LATA étaient respectivement de 15 % et 17 %, des chiffres largement inférieurs aux nôtres. De plus, 

dans les études de Berard et al35 et celle de Le Conte et al,47 l’implication des personnes de confiance 

dans les décisions de LATA aux urgences était inexistante. 

Le taux relativement élevé de personnes de confiance désignées dans notre étude, comparé aux 

données de la littérature, soulève la question d’une confusion entre la personne de confiance, telle que 

définie par la loi, et la personne à prévenir. Nous avons analysé les dossiers informatisés des patients, 

où la désignation de la personne à prévenir et de la personne de confiance est effectuée par le bureau 

des admissions. Un formulaire papier, disponible sur le site du CHU, doit être rempli pour désigner 

officiellement la personne de confiance. Il aurait été nécessaire de consulter ces formulaires papier pour 

vérifier s’il s’agissait bien de véritables personnes de confiance au sens juridique. 

De plus, la désignation d’une personne de confiance par le patient à l’admission semble compliquée. En 

effet, en raison de l’altération de l’état de conscience de la grande majorité de nos patients, ces derniers 

n’étaient pas en mesure d’indiquer l’existence d’une personne de confiance. 

 

La recherche de la volonté du patient, soit auprès de lui-même, soit de son entourage, a été effectuée 

dans 96 % des dossiers. Dans 8 % des cas, c'était le patient lui-même qui exprimait ses souhaits, tandis 

que dans 82 % des cas, c'était la famille qui était interrogé. Dans 3 % des cas, un entourage non familial 

a été consulté, et dans 3 % des cas, le patient n'avait pas de famille. Cependant, seulement dans 13 % 

des cas, l'entourage a rapporté de manière claire que le patient ne souhaitait pas « d’acharnement 

thérapeutique », Un chiffre modeste, mais probablement sous-estimé, car il est possible que ces 

informations n'aient pas été consignées dans le dossier. Dans 81 % des cas, les souhaits du patient 

n'étaient pas connus. 

Bien que ces chiffres soient élevés, ils restent comparables aux données de la littérature, où la démarche 

visant à informer l’entourage et à rechercher les souhaits du patient est fréquente, mais où la volonté 

précise du patient est rarement connue.34,35 

 

8. La fiche LATA des urgences de Besançon  

 

Nous constatons que la fiche LATA a été malheureusement peu utilisée, apparaissant dans seulement 9 

de nos dossiers. Il convient de rappeler que, sur la période de notre travail, 220 fiches LATA ont été 

établies. Notre analyse s’est concentrée uniquement sur les cas de LATA avec sédation terminale 

aboutissant à un décès au sein du service des urgences. Cette faible utilisation doit donc être relativisée, 

il est probable que certaines fiches LATA aient été rédigées aux urgences, mais que les patients ne soient 

pas décédés dans ce service ou aient été hospitalisés par la suite. 
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9. Les caractéristiques des décès  

 

Il est intéressant de noter que le délai de prise de décision varie selon les services. Le délai médian entre 

l'admission et la décision de LATA est de 3 heures, un chiffre qui se situe entre les résultats de deux 

études menées par Le Conte et al33,47. La première, rapporte un délai médian de 1h58, tandis que la 

seconde indique un délai médian de 6 heures pour la prise de décision de LATA aux urgences. L'étude 

de Bérard et al35 abouti également à un délai similaire de 3h. Le délai médian entre la LATA avec 

introduction de la sédation terminale et le décès est de 3h également. Et le délai médian entre l’arrivée 

aux urgences et le décès est de 9h, la majorité des décès dans notre travail, soit 87%, sont survenus 

dans les 24 premières heures suivant l'admission ce qui est comparable aux résultats de la littérature.33–

35 

Ainsi, ces décisions de LATA sont généralement prises rapidement dans le contexte des urgences, 

contrairement aux services de réanimations où la décision intervient en moyenne trois jours après 

l'admission du patient43 Cette différence s’explique principalement par la diversité des populations 

prises en charge dans ces deux services. Aux urgences, les patients présentent souvent de nombreuses 

comorbidités, des antécédents multiples, un âge avancé, et des situations aiguës graves, rendant 

souvent l’admission en réanimation inappropriée. Cela conduit à des décisions plus rapides de LATA 

pour éviter une obstination déraisonnable dans les soins. 

 

Dans notre étude, les décès sous sédation terminale aux urgences se répartissent entre l’UHCD (49 % 

des cas), la SAUV (27 % des cas) et les box (24 % des cas). Les dossiers précisent clairement que dans 

28% des cas que la fin de vie s'est déroulée aux urgences en raison d’un manque de lits d'hospitalisations 

disponibles. 

L’étude de Lassale et al55 montre que l’UHCD demeure l’un des principaux lieux où se déroulent les fins 

de vie aux urgences. Les recommandations de la SFMU rappellent que la prise en charge des fins de vie 

aux urgences peut faire partie des missions de l’UHCD.56 Cependant, en raison du manque de lits 

d’hospitalisation, notamment au CHU de Besançon, où ce problème est récurrent, et avec seulement 

15 lits disponibles en soins palliatifs, une partie des fins de vie se déroule dans les urgences. La présence 

de proche au moment du décès était décrite dans 49% des dossiers, dans les 51% restant il se trouvent 

que certaines familles ne pouvaient pas se déplacer ou n’étaient pas arrivé à temps. Notons que dans 

l’étude de Berard et al35, les proches étaient présents au moment du décès dans 18 %.  
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10. L’initiation de la sédation profonde et continue maintenue jusqu’au décès  

 

Nos données montrent que la sédation terminale était réalisée conjointement avec un hypnotique et 

un analgésique opioïde dans 94 % des cas. Le midazolam a été utilisé dans 92 % des sédations et la 

morphine dans 81 % des cas, pour les patients ayant reçu du diazépam, aucune explication n’était 

retrouvée dans le dossier concernant ce choix de molécule, il en va de même pour l’utilisation de 

morphine ou de sufentanil. En comparaison avec l’étude de Berard et al35, le midazolam était prescrit 

dans 41 % des cas, tandis que des antalgiques (de pallier 1 à 3) étaient prescrits dans 60 % des cas. 

L’étude de Vaittinada et al34, quant à elle, rapportait une utilisation de la morphine chez 90 % des 

patients et du midazolam chez 60 % des patients. Cependant, ces études portaient sur les LATA aux 

urgences dans leur ensemble, et non spécifiquement sur les sédations terminales en lien avec une LATA, 

comme c'est le cas dans notre étude ce qui peut expliquer une utilisation prédominante des 

hypnotiques et des analgésiques opioïdes. 

Ni notre étude ni les études citées ne rapportent l’utilisation de neuroleptiques. Comme nous le verrons 

par la suite, l'absence de données sur la surveillance des patients ne permet pas de déterminer si l'ajout 

de neuroleptiques aurait été nécessaire en complément. En élargissant le champ aux soins palliatifs hors 

des urgences, l’étude de Frasca et al44 portant sur les pratiques en soins palliatifs, dans le cadre de la 

SPCMD, montre une utilisation du midazolam seul dans 78,4 % des cas, associé à des neuroleptiques 

dans 11,8 % des cas, et des opioïdes dans 45 % des cas. Nous constatons ici une différence notable dans 

l'utilisation des opioïdes. Cependant, il convient de rappeler que dans notre travail, bien que la douleur 

ait été jugée non évaluable dans la majorité des cas, les détresses conduisant à la SPCMD dans notre 

population étaient majoritairement d'origine respiratoire, ce qui peut expliquer la forte utilisation des 

opioïdes pour atténuer ces symptômes. 

Par ailleurs ces données sont également en accord avec les recommandations récentes de la SFAP19 

concernant la SPCMD, mentionné précédemment, ces recommandations préconisent l'utilisation du 

midazolam en première intention, systématiquement associé à un analgésique opioïde, pour initier une 

sédation terminale. En revanche, elles ne recommandent pas un opioïde spécifique ni ne précisent les 

modalités d'administration ou les posologies pour l'utilisation des analgésiques opioïdes. Nous avons 

donc choisi dans notre travail d’analyser les drogues opioïdes comme les drogues hypnotiques pour 

faciliter le recueil de données et leurs analyses. Nous avons constaté que les vitesses des PSE 

d’hypnotiques et d’analgésiques opioïdes ont été gérées de manière similaire, (introduction et une 

augmentation éventuelle parallèles) dans 61 % des dossiers. On peut raisonnablement envisager que, 

en présence de symptômes respiratoires prédominants, les praticiens ont simultanément administré 

les hypnotiques pour initier la sédation et les analgésiques opioïdes pour traiter les symptômes 

respiratoires. Les modalités d'administration utilisées dans nos dossiers pour les hypnotiques et les 
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opioïdes consistent majoritairement en un entretien IV sans dose de charge, dans 62 % des cas pour 

chacun. Pour les hypnotiques, une dose de charge suivie d’un entretien IV a été utilisée dans 28 % des 

cas, tandis que pour les analgésiques opioïdes, cela a été le cas dans 32 % des situations. Il est à noter 

qu’un seul patient a bénéficié d’une administration sous-cutanée d’hypnotique et d’opioïde pour la 

sédation.  

En comparant avec l’étude de Frasca et al44, on observe une différence de pratique concernant 

l’utilisation d’hypnotique. Bien que la voie d'administration IV soit également majoritaire (75 % des cas), 

la sédation était initiée par une dose de charge suivie d'un entretien IV dans 55 % des cas, tandis que 

l’entretien sans dose de charge était utilisé dans 27 % des cas. Il convient de rappeler que l'étude de 

Frasca et al portait sur des centres spécialisés en soins palliatifs, et non sur des services d'urgences ou 

de réanimation, ce qui peut expliquer ces différences de pratiques. Nous n’avons pas trouvé dans la 

littérature de travail s’intéressant spécifiquement aux posologies utilisées dans le cadre de la sédation 

terminale aux urgences. 

Mais comme mentionné précédemment, la HAS préconise les deux modalités d'administration des 

hypnotiques dans le cadre de la sédation terminale16. 

Dans notre étude, concernant le schéma "dose de charge et entretien", les bolus initiaux dépassaient 1 

mg pour les hypnotiques dans 23 % des cas et pour les opioïdes dans 27 % des cas. Des bolus de 1 mg 

étaient administrés dans 6 % des cas pour les deux types de médicaments, et aucun bolus inférieur à 1 

mg n'a été observé. Il est important de noter que, dans la majorité des dossiers, une seule dose de 

charge était administrée avant de débuter l'entretien. Cet entretien était ensuite réalisé à hauteur de 

50 à 100 % de la dose d'induction dans 27 % des cas pour les hypnotiques et 26 % pour les opioïdes. 

Dans 3 % des cas pour les hypnotiques et 5 % pour les opioïdes, l'entretien se faisait à moins de 50 % 

de la dose d'induction. Plusieurs dossiers indiquaient également des doses d'entretien supérieures à 

100 % de la dose de titration pour les hypnotiques et les analgésiques opioïdes. 

En ce qui concerne l'initiation de l'entretien sans dose de charge préalable, les médecins ont opté pour 

des débits supérieurs à 1 mg/h dans 46 % des cas, aussi bien pour les hypnotiques que pour les opioïdes. 

L'initiation à 1 mg/h était choisie dans 13 % des cas pour les hypnotiques et pour les opioïdes. Enfin, 

une minorité de cas montrait un début d'entretien à moins de 1 mg/h. 

Nos résultats s'écartent en grande partie des recommandations de la HAS16 concernant l'administration 

du midazolam, notamment en ce qui concerne l'usage d'une dose de charge avant l'entretien, ainsi que 

l'initiation d'un entretien sans dose de charge, avec des doses parfois supérieures à celles 

recommandées. De plus, comme vu précédemment, les nouvelles recommandations de la SFAP, 

publiées en 202219, privilégient désormais un schéma unique : une titration initiale suivie d'un entretien 

IV. 
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11. L’ajustements des posologies de la sédation terminale  

 

Concernant l'ajustement des posologies et les symptômes justifiant ces modifications, peu de dossiers 

contiennent ces informations. Il est possible que certains patients n'aient pas présenté de symptômes 

d'inconfort, expliquant l'absence de changements de posologie. Cependant, le taux de remplissage 

variable de certains dossiers laisse penser que certaines données, comme les symptômes d'inconfort et 

les ajustements de posologie, pourraient ne pas avoir été correctement notées. Cela explique peut-être 

la non-utilisation de neuroleptiques en complément pour la sédation, en comparaison cette utilisation 

n’est pas non plus retrouvée dans les études citées précedemment.33–35 Si l’on sort du cadre d’un service 

d’urgence nous retrouvons une utilisation d’environ 10% d’aoprès l ‘étude de Frasca et al.44 

Dans notre étude, les médecins optaient principalement pour une adaptation des doses d'hypnotiques 

et d'opioïdes en augmentant la vitesse du PSE, sans recourir à l'injection de bolus. L'étude de Frasca et 

al44, quant à elle, présente des résultats différents, avec une majorité de médecins spécialisés en soins 

palliatifs qui préfèrent un schéma d'administration par bolus suivi d'une adaptation du débit continu. 

Selon les recommandations de la HAS16 et de la SFAP19, les deux schémas restent valables, bien que les 

dernières recommandations de la SFAP de 202219 favorisent principalement l'administration d'un bolus 

suivi d'une adaptation du débit continu en fonction du poids, en cas de symptômes d'inconfort.  

 

Un point essentiel mentionné dans les recommandations16,19 est qu'en cas d'insuffisance d'organe 

sévère, ou chez les patients âgés, il est recommandé de réduire la dose de bolus de moitié et d'espacer 

les réinjections. Dans notre étude, nous n'avons pas spécifiquement analysé les défaillances organiques 

telles que l'insuffisance hépatocellulaire ou rénale. Toutefois, notre population était majoritairement 

composée de personnes âgées, et il semble que les doses n'aient pas été ajustées en fonction de ce 

critère. Cependant, ces recommandations s'appliquent principalement à des patients hospitalisés en 

USP ou en HAD, qui ne sont pas nécessairement en situation de fin de vie imminente. En 

recontextualisant notre étude, les patients pris en charge aux urgences nécessitent un soulagement 

rapide de leurs symptômes, ce qui justifie des approches potentiellement différentes en termes de 

gestion thérapeutique. 

 

12. La surveillance de la sédation terminale  

 

L'évaluation de la vigilance pendant la sédation n'a été réalisée que dans 3 % des cas, à l'aide de l'échelle 

RASS, et aucune échelle de surveillance des symptômes, notamment pour la dyspnée ou la douleur, n'a 

été utilisée, la surveillance était scopée dans 23% des cas. Il est probable que la surveillance scopée ait 

été réalisée pour un plus grand nombre de patients, mais que les constantes n'aient pas été consignées 
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dans le dossier, la gestion et la surveillance du scope ayant probablement été effectuées de manière 

visuelle. 

Nous n'avons pas trouvé de points de comparaison dans la littérature concernant la surveillance des 

patients en LATA pris en charge aux urgences. Cependant, ces résultats semblent insuffisants, car des 

réévaluations régulières sont clairement recommandées par la SFAP19 ainsi qu’une surveillance du pouls 

ou de la fréquence respiratoire par voie monitorée. Des échelles d'évaluation validées par les sociétés 

savantes existent, telles que l'échelle Algoplus pour la douleur, le score de Rudkin et l'échelle RASS pour 

la sédation, ainsi que le RDOS pour la dyspnée (Annexes 1-4). Ce point souligne la nécessité d'améliorer 

nos pratiques. 

 

Les soins de confort, tels que définis par la HAS16, sont mentionnés dans plus de la moitié de nos 

dossiers. Nous avons choisi de ne pas analyser ces soins en détail, contrairement à l'étude de Berard et 

al35, où ils sont rapportés dans 63 % des cas. L'utilisation d'antisécrétoires atteint 10 % dans notre travail, 

un résultat comparable à celui de l'étude de Bérard et al35, mais divergent de l'étude de Vaittinada et 

al34, où ces médicaments étaient prescrits chez 40 % des patients. Il est très probable que 100 % des 

patients aient bénéficié de soins de confort, mais que ceux-ci n'aient pas été consignés dans les dossiers. 

La suspension de l'hydratation ou de l'oxygénothérapie était rarement notée, une observation 

également faite dans l'étude de Vaittinada et al.34  

 

13. Les perspectives  

 

Notre travail met en lumière des axes potentiels d’améliorations. Il existe des aspects positifs, tels que 

l'analyse détaillée des posologies des drogues utilisées dans la sédation terminale permettant de révéler 

une hétérogénéité des pratiques sédatives entre les médecins. Cependant, il est indéniable que la 

gestion des fins de vie aux urgences pourrait être améliorée. Un constat majeur est le manque criant de 

praticiens et de moyens dans ce contexte. Il est impensable d'assurer une fin de vie "réussie" dans des 

services d'urgences saturés, où le manque d'espace et d'intimité complique grandement 

l'accompagnement des patients en fin de vie. 

Pour alléger la charge des urgences, il est essentiel de renforcer la présence des médecins libéraux sur 

le territoire. Cela permettrait de mieux gérer les consultations non urgentes qui, en surchargeant les 

services d'urgence, peuvent retarder la prise en charge des patients nécessitant une attention 

immédiate et prolongée. 

Il serait également souhaitable que les médecins généralistes, ainsi que d'autres professionnels de santé 

qui s’occupent au quotidien de personnes âgés ou de patients atteints de pathologies chroniques et 

terminales, discutent davantage en amont de la fin de vie, en abordant des sujets comme la rédaction 
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de directives anticipées et la désignation d'une personne de confiance. Une telle préparation pourrait 

éviter des décisions hâtives et des fins de vie précipitées dans des environnements inadaptés. De plus, 

il est important de renforcer les liens entre la médecine libérale et les établissements hospitaliers, en 

incluant davantage les médecins généralistes dans les décisions relatives aux soins de fin de vie pour 

leurs patients. Le service d'accueil des urgences de Besançon devrait également réouvrir une UHCD 

pleinement fonctionnelle, avec des équipes dédiées et des lits d'hospitalisation supplémentaire. Cela 

permettrait d'éviter la stagnation prolongée des patients aux urgences, notamment ceux nécessitant 

des soins palliatifs, dont l'hospitalisation dans un service est compromise par le manque de place. Une 

telle mesure garantirait que les patients en fin de vie puissent être pris en charge dans des conditions 

plus dignes, évitant des décès sous sédation terminale dans des box de soins, qui ne permettent pas de 

respecter leur intimité. 

Au-delà des urgences, il est essentiel de renforcer les moyens humains dans les EHPADs. La Cour des 

comptes a souligné qu'un tiers de ces établissements ne disposent pas d'un médecin coordonnateur.57 

Il faudrait donc augmenter le nombre de professionnels de santé disponibles pour permettre une 

évaluation complète de l'autonomie des patients à leur admission dans les EHPADs, avec des scores 

adaptés, ainsi qu'une mise à jour régulière de leur dossier médical permettant en cas de dégradation 

d’avoir accès rapidement aux informations essentielles.  

Dans un système où le nombre de médecins coordonnateurs en EHPAD, de médecins prenant en charge 

les personnes âgées ou les patients atteints de pathologies cancéreuses, ainsi que de personnel 

paramédical dédié, serait suffisant, et où ces professionnels pourraient s'appuyer sur les EMSP ou des 

référents en USP, il serait possible d'améliorer la prise en charge des fins de vie en dehors du cadre 

hospitalier. Cela réduirait les situations où les soins de fin de vie doivent être gérés en urgence, limitant 

ainsi les hospitalisations imprévues et les décès non souhaités à l'hôpital. D'autant plus que 75 % des 

patients expriment le souhait de mourir dans leur lieu de vie, qu'il s'agisse de leur domicile ou d'un 

EHPAD.49 Cependant, comme cité précédemment la médecine générale est déjà saturée de 

consultations et il est important de rappeler que 26 départements français ne disposent toujours pas 

d’USP.58  

 

Néanmoins, le médecin urgentiste doit accepter la réalité des urgences d’aujourd’hui et s’adapter à la 

gestion des fins de vie tout en prenant en compte les contraintes du quotidien en cherchant toujours à 

offrir le meilleur accompagnement possible malgré des conditions souvent complexes. 

Il est essentiel de renforcer l'utilisation de la fiche LATA aux urgences de Besançon, qui permet de 

centraliser les informations nécessaires au suivi des décisions de LATA, ainsi que d'améliorer la 

traçabilité des prises en charge liées à la sédation terminale dans les dossiers médicaux. Malgré les 
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contraintes de temps propres aux services d’urgence, il serait important de mobiliser davantage les 

équipes paramédicales dans ces décisions afin de favoriser une approche plus collégiale. 

Un renforcement des liens avec le service des soins palliatifs est également nécessaire. De plus, la 

formation des médecins urgentistes en matière de soins palliatifs devrait être renforcée afin d’améliorer 

leurs compétences dans la gestion des situations de fin de vie. 

En ce qui concerne la sédation terminale, au regard des recommandations actuelles et des 

caractéristiques pharmacologiques du midazolam, il semble judicieux de suivre le schéma 

recommandé par la SFAP en 202219. Ce protocole propose une titration progressive du midazolam, 

milligramme par milligramme, avec une surveillance par une échelle de sédation, suivie d'un entretien 

par PSE à 50-100 % de la dose d'induction. La surveillance clinique, couplée à l'utilisation d'échelles 

adaptées et à un monitorage de la fréquence cardiaque, permet d'ajuster les doses en cas d'inconfort 

via l'administration d'une dose de charge, suivie d'une adaptation du débit du PSE. Les opioïdes étant 

systématiquement associés, l'administration continue via PSE apparaît comme une option pertinente 

pour prévenir les réveils dus à des symptômes de gêne respiratoire ou de douleur. En 2024, une thèse 

a été réalisée sur l’évaluation des pratiques professionnelles, à l’aide d’un questionnaire destiné aux 

personnels soignants de la région Franche-Comté, portant sur la prise en charge globale des patients 

en fin de vie dans les SAU et SMUR. En combinant les résultats de cette étude avec les nôtres, il serait 

désormais envisageable d’élaborer un protocole de service concernant l’administration des 

médicaments et la surveillance de la sédation terminale dans le cadre des situations de fin de vie. 

D'autres hôpitaux ont déjà mis en place des protocoles similaires pour ces situations.59 Et cela serait 

en accord avec les recommandations de la SFMU de 201818, qui préconisent l’élaboration de 

protocoles de service afin d’homogénéiser la prise en charge des patients dans ces moments critiques. 

 

14. Les limites de l’étude  

 

Ce travail s'inscrit dans la continuité de nombreuses autres études françaises qui révèlent que les 

services d'urgence sont un lieu d'accueil pour les personnes en fin de vie, ainsi qu'un endroit où 

surviennent des décès prévisibles. Il est important de souligner certaines limites à ce travail. 

Les spécificités organisationnelles et structurelles des urgences de Besançon, notamment l'absence 

d'une durée UHCD fonctionnelle, diffèrent de celles d'autres établissements, ce qui limite la 

comparabilité des résultats avec ceux d'autres services d’urgences en France. Par ailleurs, les 

différences dans l'organisation médicale et paramédicale peuvent avoir un impact sur les pratiques 

cliniques et les parcours de soins, rendant les résultats difficilement extrapolables à d'autres centres 

hospitaliers et restreignant leur application à un contexte national. 
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 La nature rétrospective de ce travail induit un biais d'information, en raison de l’absence potentielle de 

certaines données non consignées dans les dossiers médicaux informatisés. Des erreurs de traçabilité 

ou des informations manquantes peuvent nuire à la qualité des données recueillies et altérer la fiabilité 

des résultats. De plus, son unicité géographique constitue une autre restriction. Le faible nombre de 

participants nuit également à la fiabilité des résultats. Un autre point regrettable est que la sélection 

des patients s'est faite uniquement sur les LATA avec sédation terminale, en excluant toutes les autres 

formes de limitations thérapeutiques réalisées aux urgences. Il est possible que certains patients, admis 

en dehors des heures ouvrables, aient reçu une sédation terminale prescrite par un médecin urgentiste 

mais en dehors des urgences, dans un service hospitalier dépourvu de médecin. De plus, les sédations 

terminales administrées en contexte préhospitalier n’ont pas été incluses, constituant ainsi une autre 

limitation sur les pratiques de sédation terminales réalisées par les médecins urgentistes.  

Enfin, on peut également reprocher à ce travail de limiter l'évaluation des soins palliatifs à 

l'administration d'analgésiques, de sédation ou à des soins de confort. Or, selon la définition fournie par 

la Société française des soins palliatifs,14 ces soins constituent une approche globale incluant un soutien 

psychologique, spirituel et affectif pour le patient et ses proches. 
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CONCLUSION  

 

Les pratiques observées montrent que le midazolam et les analgésiques opioïdes sont les 

médicaments les plus utilisés dans la sédation terminale dans le cadre d’une LATA, conformément aux 

recommandations actuelles. Toutefois, une certaine hétérogénéité persiste concernant les modalités 

d'administration et la surveillance. 

Les axes d'amélioration identifiés incluent une meilleure gestion des posologies, une harmonisation 

des modalités d'administration, ainsi qu'une utilisation plus systématique des outils dédiés à l'initiation 

et à la surveillance de la sédation terminale. 

Ce travail dresse un état des lieux des pratiques de sédation terminale dans le cadre de LATA aux 

urgences de Besançon. L’arsenal législatif et réglementaire actuel n’a pas été conçu spécifiquement 

pour les situations d’urgence, où le manque d’informations complètes et la pression du temps rendent 

parfois son application difficile. Par ailleurs, le grand public reste insuffisamment sensibilisé à 

l’importance de rédiger des directives anticipées et de désigner une personne de confiance, la 

question de la fin de vie n’étant souvent abordée qu’à l’approche de son imminence. Il y a donc un 

réel besoin d'améliorer la communication à ce sujet. 

Une collaboration interdisciplinaire et une vigilance constante sont nécessaires pour s'assurer que les 

pratiques de sédation terminale respectent pleinement les exigences éthiques et légales.  

Cette étude souligne l'importance de mettre en place un protocole de service spécifique à l’initiation 

médicamenteuse et à la surveillance de la sédation terminale dans le cadre des LATA. 
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ANNEXES 

Annexe 1 : L’échelle de vigilance-agitation de Richmond (Richmond agitation sédation scale RASS) 

 

 

Source :  https://sfap.org/system/files/echelle_de_vigilance_-_agitation_de_richmond.pdf 

 

Annexe 2 : Le score de Rudkin  

 

 

Source : https://sfap.org/system/files/sedapall_vf1.pdf 
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Annexe 3 : Échelle d’évaluation comportementale de la douleur aigüe (ALGOPLUS®) 

 

 

 

La somme des items permet d’obtenir un score total sur cinq. Un score supérieur ou égal à deux doit 

faire instaurer une prise en charge thérapeutique antalgique. 

Source : https://sfap.org/document/les-echelles-de-la-douleur-adulte-echelles-d-hetero-evaluation 

 

Annexe 4 : L’échelle d’hétéro évaluation de la dyspnée RDOS (Respiratory Distress Observation 

Scale) 

 

 

 

Chaque item est côté de 0 à 2. L’échelle note donc la dyspnée de 0 à 16 : 0 signifiant l’absence de 

dyspnée, 16 signifiant une dyspnée maximale. Un score > 3 prédirait une dyspnée modérée à sévère. 

 

Source : https://www.sfap.org/system/files/fiche_repere_sfap_miseenoeuvre18mai2017_0.pdf 
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Annexe 5 : La Grille AGGIR (Autonomie, Gérontologie, Groupes Iso-Ressources) 
 

 

 

La grille AGGIR est l’outil de référence national Français pour évaluer le degré de dépendance des 

personnes âgées. La mesure de la perte d’autonomie permet de situer la personne selon son niveau de 

dépendance, appelé GIR pour Groupes Iso Ressources. 

Il existe six GIR classés de 1 à 6.  

– Le niveau 1, ou GIR 1 correspond à une perte d’autonomie totale.  

– À l’opposé, le GIR 6, ou niveau 6, correspondant à une parfaite autonomie. 

 

Source : https://fmh-association.org/grille-aggir-comment-evaluer-la-perte-dautonomie/ 
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Annexe 6 : Le score CFS (Clinical Frailty Scale) 

 

 

Score prévu initialement pour l’évaluation de la fragilité des personnes âgées dans le cadre des soins 

intensifs 

 

Source : https://geriatrie.be/media/2020/03/CFS_FR.pdf?v=20200331 

 

Annexe 7 : L’échelle de performance de l’organisation mondiale de la santé  

 

 

Le score de performance de l'OMS est un système de classification qui évalue le bien-être général et les 

activités quotidiennes d'un patient atteint d'un cancer. La classification reflète le degré d'autonomie du 

patient au moment du diagnostic et repose sur un système de points allant de 0 à 5. 

 

Source : https://www.arcagy.org/infocancer/en-savoir-plus/le-cancer/les-echelles-de-performance-l-

etat-general/les-moyens-d-evaluation.html/ 
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RÉSUMÉ 

CONTE – Nicolas  

Thèse soutenue le : 10 octobre 2024 

Titre de la thèse : Sédation terminale dans le cadre d’un arrêt des soins : état des lieux des pratiques 
dans le service d’accueil des urgences de Besançon. 

 
Résumé : 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Mots clés : urgences, limitations et arrêt des thérapeutiques, sédation profonde et continue maintenue 
jusqu’au décès 

Introduction. La sédation terminale aux urgences, dans le cadre d'une LATA, peut s'avérer complexe 
pour les médecins urgentistes. L'objectif principal de notre étude est de réaliser un état des lieux 
concernant ces pratiques aux urgences de Besançon en évaluant l’utilisation des drogues et 
posologies utilisées. Les objectifs secondaires étant l’analyse de la procédure collégiale et la gestion 
des proches. 
 
Matériels et méthodes. Il s'agissait d'une étude rétrospective, observationnelle, descriptive et 
monocentrique, réalisée sur un échantillon de patients du CHU de Besançon, du 01/01/2020 au 
31/12/2023, portant sur les patients décédés aux urgences dans le cadre d'un arrêt des 
thérapeutiques avec sédation terminale. 
 
Résultats. Le midazolam a été utilisé dans 92 % des cas, et l'association d'hypnotiques et 
d'analgésiques opioïdes était présente dans 94 % des dossiers. En revanche, les recommandations 
médicales concernant les modalités d'administration des médicaments, leurs posologies et la 
surveillance de la sédation terminale n'étaient pas suffisamment suivies. Dans seulement 3% des cas, 
une échelle de sédation était utilisée. Les caractéristiques générales et médicales des patients étaient 
comparables à celles rapportées dans la littérature. La collégialité a été respectée dans 73 % des cas, 
la volonté du patient avait été recueillie dans 96 % des situations, et dans 49 % des cas, les proches 
ont pu être présents lors du décès. 
 
Conclusion. L’évaluation des pratiques professionnelles en matière de sédation terminale dans le 
cadre des décisions de LATA aux urgences de Besançon montrent que le midazolam et les 
analgésiques opioïdes sont les médicaments les plus utilisés. Il existe une certaine hétérogénéité des 
prises en charges concernant les modalités d’administrations, les posologies et la surveillance utilisée 
soulignant ainsi la nécessité d'établir un protocole de service adapté.  

 


