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I. INTRODUCTION 

Le serment d’Hippocrate auquel les médecins sont liés les assermente à « rétablir, 

préserver et promouvoir la santé dans tous ses éléments », à chaque instant de la vie de 

chaque être humain, de la naissance à la mort.  

 La pratique de la médecine n’est pourtant pas immuable, elle varie constamment selon 

l’évolution de la société et des mœurs, des lois, de l’éthique et de la morale, mais aussi des 

connaissances et des recommandations scientifiques, et dans une moindre mesure, de 

l’expérience et la sensibilité de quiconque se voue à l’exercer.  

 La médecine se doit de respecter la dignité humaine, bien que la définition de cette 

dernière semble être variable dans le temps et selon les pays. Elle a pour objectif de tendre à 

la conservation et à l’augmentation de l’autonomie physique, cognitive et psychique de 

chacun, ce qui pourrait correspondre à la conservation de la dignité humaine selon le traité de 

Rome (1). 

 Pourtant, son objectif est contraint de changer et de s’adapter au contexte de la fin de 

vie. Quid de la conservation de l’autonomie dans le cadre d’une maladie en phase terminale 

lors d’un épisode de défaillance aiguë, de la souffrance physique ou psychique chez des 

patients centenaires ? Quand devient-il non éthique de mettre en œuvre tous les moyens 

médicaux auxquels nous avons accès, pour prolonger une vie, au détriment de sa qualité et du 

confort de celui qui en jouit ? 

 C’est dans les années 1970 que le débat sur la fin de vie fait son apparition en France, 

avec la création en 1979 de l’Association pour le Droit à Mourir dans la Dignité (ADMD), du 

circulaire Laroque en 1986 qui décrit pour la première fois les soins d’accompagnement 

comme des soins visant « à répondre aux besoins spécifiques des personnes parvenues au 

terme de leur existence » (2) puis de la Société Française d’Accompagnement et de Soins 

Palliatifs en 1990.  

 

1. Historique des lois encadrant la fin de vie en France 

La première loi à parler de soins palliatifs fut celle du 9 juin 1999, visant à garantir le 

droit à l’accès pour tous au soulagement et à des soins palliatifs en fin de vie. 
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 La loi du 3 mars 2002, dite loi de Kouchner, introduit et précise le droit de refus de 

traitement du patient, ainsi que son droit de désigner une personne de confiance. 

 La loi de 2005, dite loi de Leonetti, introduit la notion d’obstination déraisonnable 

qu’elle définit comme tout acte ou traitement qui parait inutile, disproportionné ou n’ayant 

pour d’autre effet que le seul maintien de la vie. Donnant ainsi le droit au patient de refuser 

un traitement lui paraissant déraisonnable même si ce refus peut avoir des conséquences 

vitales sur sa santé. De plus, la loi de 2005 impose cette interdiction d’obstination 

déraisonnable aux équipes soignantes, ce qui leur permet de ne pas introduire ou d’arrêter 

des traitements chez un patient qui n’est plus en état d’exprimer sa volonté, lorsqu’elles 

estiment que leur poursuite n’a plus de sens sur le plan médical et à condition d’en avoir 

discuté préalablement dans le cadre d’une procédure collégiale (au moins un autre médecin 

consultant, avec prise en compte des paramédicaux). Elle introduit aussi la possibilité de 

rédiger des directives anticipées, qui permettent au patient d’exprimer en amont ses volontés 

en matière de fin de vie dans le cas où il ne pourrait plus le faire lui-même. Ces directives sont 

alors valables 3 ans, et leur valeur est uniquement consultative pour le médecin. 

 La loi du 2 février 2016, dite de Clayes-Leonetti modifie les directives anticipées, en 

supprimant les conditions de durée, et en les rendant contraignantes pour le médecin si ce 

dernier les considère appropriées. Cette loi ouvre aussi la possibilité pour les patients de 

demander une sédation profonde et continue jusqu’au décès dans des conditions bien 

particulières de souffrance reconnue comme insupportable et un décès estimé comme 

inévitable et imminent. 

 Les questions sociétales et le besoin de réglementation de cette dernière ont motivé la 

mise en place d’une convention citoyenne en 2023 (3) sur la question de la fin de vie, avec des 

idées et des axes de développement autour de la fin de vie. Dans ce rapport, sont mis en avant 

les besoins de liberté de choix sur le lieu de fin de vie, notamment en faveur d’un décès au 

domicile sous couvert du développement des soins palliatifs à domicile, la volonté d’un accès 

plus égalitaire sur le territoire français aux soins palliatifs, le besoin d’augmenter l’accessibilité 

à l’information sur les directives anticipées et la personne de confiance, notamment en 

établissement d’hébergement pour personnes âgées et dépendantes (EHPAD), mais aussi une 

demande d’ouverture d’un parcours d’aide active à mourir dans un cadre défini pour limiter 

les dérives et selon des conditions précises d’incurabilité et de souffrance réfractaire physique. 
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2. Mais où meurt-on ? 

En France, la majorité des décès ont lieu dans un établissement de santé, 59,2%  en 

2016 (4) et 53% en 2018 (5), le plus souvent (78%) dans des établissements publics (6). 

Jusqu’en 1977, plus de 50% des décès avait lieu au domicile. Cette tendance s’est 

ensuite inversée avec une part qui est restée relativement stable de décès en établissement 

de santé, et une augmentation progressive du nombre de décès en EHPAD au détriment du 

nombre de décès au domicile. (4) 

Parmi les décès en établissement de santé, entre 7 et 17% (6) ont lieu dans des services 

d’urgences (SU), qui sont des services hospitaliers dont la vocation est à « assurer la prise en 

charge des venues non programmées, dans un établissement de santé public et privé, 24 

heures sur 24, tous les jours de l’année, de toute personne sans sélection se présentant en 

situation d’urgence, y compris psychiatrique. » (7) 

Dans une population française vieillissante et dont l’âge moyen est passé de 40,6 à 42,4 

ans en 10 ans (8), le médecin urgentiste tient donc une place importante et qui va 

probablement continuer de croître dans la gestion de la fin de vie.  

Il est souvent difficile, même lors d’échanges pluridisciplinaires, de déterminer 

l’intensité que les soins et la prise en charge doit atteindre, notamment pour les patients âgés, 

les patients ayant une autonomie très altérée avec des défaillances de systèmes chroniques et 

avancées. Ceci est d’autant plus vrai dans les SU où le soin non programmé et l’enjeu d’une 

prise en charge et d’une orientation rapide ne permettent pas toujours d’avoir le confort et le 

recul nécessaire pour prendre des décisions aussi importantes. 

Parmi les patients admis dans les services d’urgences, 2,4% (9) sont classés en selon la 

classification clinique de malades aux urgences (CCMU) au niveau 4 ou 5 à leur sortie du SU, 

et ayant donc nécessité des soins lourds voire des soins de réanimation. C’est parmi ces 

patients en état critique que les questions de limitations et d’arrêt des thérapeutiques (LAT) se 

posent. Un patient se présentant avec une détresse vitale avec un pronostic qui semble 

dépassé, ou un terrain et des comorbidités ne permettant pas une prise en charge maximaliste 

en accord avec le bon sens et le respect de sa dignité, peut donc se voir limiter sur le plan des 

thérapeutiques et des traitements qui lui sont proposés afin de ne pas entrer dans de 

« l’obstination déraisonnable ».  
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Sera alors discutée une LAT parfois jusqu’à la mise en place de soins palliatifs. 

 

3. Limitation et arrêt des thérapeutiques (LAT) 

La Société de Réanimation de la Langue Française (SRLF) définie la « limitation et arrêt 

des thérapeutiques », comme la non-instauration ou la non-optimisation d’une ou plusieurs 

thérapeutiques curatives ou de la suppléance des défaillances d’organes, dont la conséquence 

peut être d’avancer le moment de la mort (10). Elle consiste en une limitation sur l’introduction 

ou l’arrêt des thérapeutiques à visée dites curatives dans les situations où les traitements 

n’auraient comme unique but que celui de prolonger la vie au détriment du confort de cette 

dernière. Dans le cadre des limitations les plus sévères, les thérapeutiques sont retirées au 

profit de soins palliatifs, dont le but premier est de garantir une qualité de vie convenable sans 

souffrance physique ou morale, bien que leur introduction puisse accélérer la fin de vie. Il est 

important de préciser que c’est bien la maladie et les défaillances qu’elle entraîne qui tue, et 

non la décision de ne pas introduire ou de retirer des traitements. 

 

L’arrêt des thérapeutiques entraînant la mise en place d’une sédation terminale est à 

différencier de : 

- L’euthanasie, définie comme un acte ayant pour intention de donner 

volontairement la mort, qui est punie par le code pénal (Articles 221-1 à 221-5) 

même en cas de consentement de la victime. 

- Du suicide assisté, défini comme une aide apportée à un malade pour qu’il se donne 

lui-même la mort, et qui est aussi punie par le code pénal (Articles 221-1 à 221-5). 

Aux SU, la décision de LAT est guidée par des recommandations rédigées 

conjointement avec la Société Française de Médecine d’Urgence (SFMU) et la SRLF en 2018 

(11).  Elles y définissent les éléments clés à prendre en compte lors d’une décision de LAT : la 

volonté du patient s’il est en mesure de la donner ou l’existence de directives anticipées, son 

âge, son dossier médical, les informations sur son autonomie, sa qualité de vie, l’existence de 

troubles cognitifs, les possibilités de traitements curatifs, le bénéfice attendu contre la 

lourdeur des thérapeutiques envisagées et leur impact.  
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Elles y argumentent aussi l’intérêt d’une réanimation d’attente, de quelques heures, 

permettant à l’équipe médicale de réunir ces différents éléments sans faire perdre de chance 

au patient. Le souhait du patient, s’il semble adapté, est toujours à prioriser, et la décision 

médicale se doit d’être collégiale et pluridisciplinaire (au moins deux médecins, et les 

personnels paramédicaux en charge du patient), bien que la recherche absolue de cette 

dernière ne doive pas conduire à une situation d’obstination déraisonnable.  

Les entretiens et la décision doivent dans tous les cas être tracés dans le dossier 

médical, tant la conclusion finale que les arguments ayant conduit à cette dernière 

(l’évaluation globale du patient, sa clinique, les possibilités thérapeutiques et le respect des 

grands principes éthiques de bienfaisance, de non-malfaisance, d’autonomie et de justice). 

Les décisions de LAT antérieures devront systématiquement être réévaluées, et ne 

doivent être prises en compte que si elles sont adaptées à la nouvelle situation et aux souhaits 

du patient. 

Une fois la décision de LAT posée, elle définit explicitement quelles thérapeutiques ne 

seront pas introduites ou seront retirées, et elle reste modifiable en fonction de l’évolution de 

la situation.  

 

4. Les soins palliatifs 

a. Définition 

Les soins palliatifs ont été définis en France par la loi en 1999 (12) par 3 articles. 

Le premier donnant le droit à tous à l’accès à des soins palliatifs et à un 

accompagnement. 

Le second les définissant comme des soins actifs et continus pratiqués par une équipe 

interdisciplinaire en institution ou à domicile. Ils visent à soulager la douleur, à apaiser la 

souffrance psychique, à sauvegarder la dignité de la personne malade et à soutenir son 

entourage. 

Le troisième inscrivant dans la loi le droit du patient à s’opposer à une investigation ou 

une thérapeutique. 

Dans le contexte d’une fin de vie estimée proche, il conviendra de mettre en place une 

sédation terminale avec un traitement hypnotique et antalgique et de la réévaluer 
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régulièrement. Il conviendra aussi de prendre en charge les autres causes susceptibles de 

causer de l’inconfort auprès du patient, comme la sensation de soif, l’encombrement ou la 

fièvre. 

b. Structures de soins palliatifs  

Les soins palliatifs sont des soins qui peuvent et doivent pouvoir être administrés 

partout selon la loi de 1992, au domicile ou en institution. 

 Des services de soins palliatifs à part entière existe, afin de dispenser ces soins, et sont 

plutôt orientés vers les prises en charges complexes de fin de vie, pour la prise en charge de la 

douleur physique et psychique avant qu’une sédation profonde est terminale ne soit 

éthiquement envisageable. 

 Il existe aussi des lits identifiés de soins palliatifs (LISP), qui ne sont pas liés à une unité 

de soins palliatifs mais à des services d’autres spécialités dont une part importante de l’activité 

consiste aussi en la prise en charge de fins de vie. Ces lits permettent aux services en 

comportant d’avoir une dotation en personnel paramédical majorée et d’obtenir une expertise 

via des formations dans la gestion de la fin de vie. 

c. Offre de soin palliatif à Toulouse 

L’offre de soins palliatif Toulousaine est répartie entre le centre hospitalo-universitaire 

CHU et les différentes cliniques de la ville.  

Au CHU de Toulouse, le service de soins palliatifs situé sur le site de Purpan compte 10 

lits d’unités soins palliatifs, séparés en 2 ailes distinctes avec 2 médecins postés par jour, 

permettant de respecter la collégialité médicale en cas de discussion éthique. A titre indicatif, 

le service de soins palliatifs situé sur le site de Purpan a dénombré 202 passages en 2021, et 

224 en 2022, avec une mortalité à 77,9% et 80% respectivement. L’hôpital Joseph Ducuing 

possède aussi 10 lits d’unités de soins palliatifs.  

 

 

Vingt-quatre lits supplémentaires sont reconnus comme des « lits identifiés de soins 

palliatifs », répartis dans différents services au CHU de Toulouse. Ces lits ne sont pas 
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exclusivement consacrés à dispenser des soins palliatifs mais peuvent aussi être utilisés dans 

le cadre de la fonction primaire du service. 

Il existe aussi deux équipes mobiles de soins palliatifs au CHU de Toulouse, sur les sites 

de Purpan et de l’Oncopole, qui se déplacent à titre consultatif dans les services ou les 

structures qui les sollicitent. L’agglomération de Toulouse compte aussi 4 autres équipes 

mobiles de soins palliatifs, réparties dans les hôpitaux et cliniques de Joseph Ducuing, Pasteur, 

Lagardelle et aux Cèdres. 

 

5. Le service d’urgence adulte somatique du CHU de Toulouse 
 

Le SU adulte du CHU de Toulouse est organisé sur deux sites, Purpan et Rangueil. En 

moyenne en 2022, c’est 592 passages par jour (13) qui sont répartis sur les deux sites, avec une 

proportion d’environ 2/3 pour Purpan et 1/3 pour Rangueil. 

Le premier avec une capacité d’accueil simultanée de 55 patients et avec 16 lits d’unité 

d’hospitalisation de courte durée (UHCD) réservées aux urgences somatiques et 10 aux 

urgences psychiatriques, qui sont reçus en partie aux urgences psychiatriques, attenantes aux 

urgences somatiques du site de Purpan. 

Le second avec une capacité d’accueil simultanée de 35 patients et avec 16 lits d’UHCD. 

Chaque site possède des orientations en fonction des services d’aval disponibles, avec 

un pôle traumatologique, céphalique et psychiatrique à Purpan, et un pôle cardiovasculaire, 

pneumologique, digestif, urologique à Rangueil.  

Les urgences pédiatriques et les urgences gynécologiques sont des services à part 

entière sur le site de Purpan à l’hôpital des Enfants et l’hôpital Paule de Viguier. 

 

6. Décision de limitation thérapeutique (LAT) en service d’urgences 

Il existe à l’heure actuelle peu d’études sur la question de la fin de vie aux urgences et 

l’étude de ces limitations et arrêt thérapeutiques dans les services d’urgences français.  

Ce sujet de thèse s’inscrit dans une dynamique de recherche sur la fin de vie et leur 

prise en charge aux urgences. 

 Les décisions de limitations thérapeutiques aux urgences sont-elles soumises à des 

variations dans le temps ?  
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 Qui participe aux décisions de LAT aux urgences du CHU de Toulouse ? La réalisation de 

ces limitations respectent-elles les recommandations en fonction de l’heure de la réalisation 

de cette dernière ? Quelles défaillances sont le plus responsables de décision de LAT ? A quel 

niveau les patients sont-ils limités, et quelles conséquences ont ces limitations sur les patients, 

quel est le devenir des patients dont la prise en charge a été limitée après une décision de LAT 

en service d’urgences ? 

II. MATERIEL ET METHODE 

1. Objectifs de l’étude 

L’étude réalisée pour la rédaction de cette thèse est une étude rétrospective, réalisée 

au CHU sur les sites de Purpan et Rangueil, avec une inclusion sur la période du 1er janvier 

2021 au 31 décembre 2022. 

L’objectif principal de cette étude était d’étudier la variation dans le temps des 

décisions des LAT en service d’urgences au CHU de Toulouse sur les années 2021 et 2022. 

Les objectifs secondaires de cette étude étaient d’évaluer les intervenants impliqués 

dans les décisions de LAT en fonction du temps,d’ identifier les défaillances systémiques vitales 

entraînant la décision de LAT en service d’urgences, la répartition des niveaux de LAT réalisées 

aux urgences et enfin d’étudier la mortalité intra-hospitalière des patients hospitalisés au CHU 

après décision de LAT en service d’urgences. 

2. Population de l’étude 

La base de données initiale a été extraite par le Département d’Information Médicale 

(DIM) en identifiant les patients sur le critère de la présence d’une fiche de LAT éditée et signée 

lors d’une admission au SU sur la période du 1er janvier 2021 au 31 décembre 2022. En théorie, 

au SU du CHU de Toulouse, une fiche de LAT est rédigée dans le dossier de chaque patient pour 

lequel une LAT a été décidée. 

Ont été exclus les patients dont les dossiers étaient incomplets, et ceux dont la décision 

de limitation thérapeutique a été posée avant ou après leur passage en service d’urgences. Les 

caractéristiques de la population sont présentées dans le tableau 1 ci-dessous. 
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3. Collecte des données 

Les données extraites des dossiers patients depuis le logiciel Orbis ont été consignées 

dans une base de données sur le logiciel Microsoft Excel après anonymisation. 

Les patients étaient extraits sur le critère d’une consultation aux urgences adultes du 

CHU de Toulouse et la présence d’une « Fiche de LAT », document spécifique de la procédure 

de décision de LAT au CHU de Toulouse permettant de remplir les données nécessaires pour 

garantir la collégialité, l’argumentation et la traçabilité de la décision de limitation 

thérapeutique. 

Il a été possible de collecter des informations concernant la date, l’heure et le mode 

d’arrivée des patients dans le service des urgences, ainsi que le site et le secteur de leur arrivée 

(SAUV, secteur couché ou ambulatoire, UHCD…), la classification infirmière des malades des 

urgences (CIMU) cotée par l’’infirmière d’orientation et d’accueil (IOA) et leur lieu de résidence 

(domicile ou lieu de résidence médico-social) 

Les antécédents des patients ont été catégorisés par système concerné, à savoir 

neurologique (Trouble cognitifs, accident vasculaire cérébral [AVC] ischémique ou 

hémorragique, épilepsie…) cardiologique (hypertension artérielle [HTA], cardiopathie 

rythmique, ischémique…), pulmonaire (bronchopneumopathie chronique obstructive [BPCO], 

asthme, syndrome restrictif…), digestif (cirrhose, ulcère, varice œsophagiennes…), 

métabolique (Insuffisance rénale chronique, diabète…), infectieux (hépatite, pneumopathie, 

tuberculose, pyélonéphrite, paludisme, …) et oncologique (cancer solide ou hémopathie). 

Les patients pouvaient avoir plusieurs systèmes côtés comme altérés selon leurs 

antécédents. 

Afin d’identifier les circonstances conduisant à la décision LAT, le degré d’autonomie 

des patients a été mesurée et cotée à l’aide de la Clinical Frailty Scale (CFS) (14) et des données 

disponibles dans leur dossier, quand ces dernières étaient présentes, et la cause de la 

limitation a été relevée :  

- Neurologique  

- Cardiologique  

- Pneumologique  

- Digestive  
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- Métabolique  

- Infectieuse  

Les heures de la décision de limitation thérapeutique, et le délai entre l’admission et 

l’heure de la décision d’arrêt thérapeutique ont aussi été relevé, ainsi que si cette dernière 

avait été signée sur le créneau de la journée (8-18h) ou celui de la garde de nuit (18-8h), qui 

sont les horaires de poste des médecins sur les sites des SU de Rangueil et de Purpan. 

Ont aussi été notées les caractéristiques de la fiche de LAT, avec le nombre de médecins 

impliqués lors de la prise de décision de limitation thérapeutique, l’implication d’urgentistes, 

de médecins spécialistes ainsi que l’implication des personnels paramédicaux et la 

consultation de la famille des patients. Etaient comptées comme participant à la décision la 

notation explicite dans le compte rendu des urgences ou l’identité renseignée sur la fiche de 

LAT. 

Les recherches et l’existence de directives anticipées ont été rapportées dans le dossier 

des patients et auprès des familles. 

Le niveau de la limitation a aussi été résumé en différentes catégories : 

Niveau 1 
Pas de massage cardiaque en cas d’arrêt cardio-respiratoire (ACR), pas 

d’adrénaline, pas d’épuration extra-rénale (EER). 

Niveau 2 
Pas d’intubation orotrachéale (IOT), pas de ventilation non invasive (VNI), pas 

d’utilisation des autres amines (noradrénaline ou dobutamine). 

Niveau 3 Pas d’introduction de nouveau traitement en cas de nouvelle dégradation. 

Niveau 4 
Arrêt des thérapeutiques curatives et mise en plus de sédation terminale et 

continue. 
Le devenir intra-hospitalier du séjour des patients au sein du CHU a aussi été rapporté 

dans la base de données, (sortie des urgences, hospitalisation au CHU ou transfert vers un 

autre établissement ou décès du patient). 
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III. Résultats 

1. Population incluse 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

Patients extraits 

N = 1977 

Patients exclus 

N = 54 

LAT signée après le passage en SU : 43 

LAT signée avant le passage en SU : 2 

Dossier incomplet : 8 

LAT signée en 2023 : 1 
Patients analysés 

N = 1923 

Figure 1: Diagramme de flux des patients possédant une fiche de LAT dans leur dossier suite à 
une admission au SU du CHU de Toulouse entre 2021 et 2022 
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2. Caractéristiques de la population étudiée 

Effectif total 1923 

Âge 84,9 ± 11,28 

Sexe   
Homme 830 (43,2%) 
Femme 1093 (56,8%) 

Lieu de vie   

Domicile 1031 (53,6%) 

Structure médicalisée 892 (46,4%) 

Autonomie (Echelle CFS)   
1 0 (0%) 
2 3 (0,2%) 
3 8 (0,4%) 
4 13 (0,7%) 
5 110 (5,7%) 
6 266 (13,8%) 
7 609 (31,7%) 
8 558 (29%) 
9 21 (1,1%) 
Données manquantes 335 (17,4%) 

Mode de transport d'admission   

SMUR 757 (39,4%) 
VSAV 622 (32,3%) 
Ambulance privée 430 (22,4%) 
Transport personnel 50 (2,6%) 
Taxi 2 (0,1%) 

Données manquantes 62 (3,2%) 

Site d'admission   
Rangueil 976 (50,8%) 

Purpan 947 (49,2%) 

CIMU à l'IOA   
1 100 (5,2%) 
2 808 (42%) 
3 621 (32,2%) 
4 21 (1,1%) 
5 0 (0%) 
Données manquantes 374 (19,4%) 

Lieu d'admission   
AMCT 825 (42,9%) 
SAUV 681 (35,4%) 
UA/CMCT 6 (0,3%) 
UHCD 2 (0,1%) 
Urgences psychiatriques 1 (0,1%) 

Données manquantes 408 (21,2%) 

Antécédents   
Cardiologique 1465 (76,2%) 
Neurologique 1222 (63,5%) 
Métabolique 991 (51,5%) 
Oncologique 571 (29,7%) 
Digestif 566 (29,4%) 
Pneumologique 421 (21,9%) 
Infectiologique 249 (12,9%) 

SMUR : Structure Mobile d’Urgence et de Réanimation ; VSAV : Véhicule de Secours et d’Assistance aux Victimes ; CIMU : 
Classification Infirmière des Malades des Urgences ; AMCT : Accueil médico-chirurgical et traumatique ; SAUV : Salle 
d’Accueil des Urgences Vitales ; UA : Urgences ambulatoires ; CMCT : Consultation médico-chirurgicale et traumatique. 

Tableau 1 : Caractéristiques de la population étudiée 
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3. Variation dans le temps des décisions de LAT 

a. Variation par heure 

 

Figure 3 : Effectif de décisions de LAT en fonction de la journée ou la nuit sur la période 
2021-2022 aux SU du CHU de Toulouse 
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Figure 2 : Effectif cumulé par heures de décisions de LAT sur la période 2021-2022 aux SU 
du CHU de Toulouse 
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Parmi les patients pour lesquelles une décision de LAT a été actée aux urgences, 

43,7% d’entre elles ont été signée pendant la journée contre 56,8% pendant la nuit. 

b. Variation par jour 

 

 

Figure 4 : Effectif cumulé par jour de la semaine de décisions de LAT sur la période 2021-
2022 aux SU du CHU de Toulouse 

En moyenne, c’est 2,7 décisions de LAT qui sont prononcées aux SU du CHU de 

Toulouse par jour. 
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c. Variation par mois  

 

Au total sur l’année, les 1923 décisions de LAT sur 2021 et 2022 représentent 0,8% de 

l’activité du SU du CHU de Toulouse sur 239 119 admissions. 

d. Délai entre l’arrivée et la décision de limitation des thérapeutiques 

Janvier Février Mars Avril Mai Juin Juillet Août Septembre Octobre Novembre Décembre

2021 105 93 69 76 67 51 63 86 73 77 84 104

2022 98 96 82 96 64 54 74 91 77 79 64 100

Total 203 189 151 172 131 105 137 177 150 156 148 204
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Figure 5 : Effectif de décisions de LAT par mois et par année sur la période 2021-2022  
aux SU du CHU de Toulouse 

Figure 6 : Délai entre l’admission et la décision de LAT sur la période 2021-2022  
aux SU du CHU de Toulouse 
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Sur l’effectif des patients étudiés, la durée médiane de prise de décision de LAT était 

de 5h (1er interquartile : 3h ; 3ème interquartile : 9h). 

 

4. Intervenants dans la décision de limitation thérapeutique 

La décision de limitation thérapeutique était rédigée sans discussion collégiale 

consignée dans le dossier dans 6% des cas. Ce pourcentage était plus élevé sur les horaires du 

poste de nuit (18-8h) à 8,08% par rapport à celles de la journée (8-18h) à 4,22%. 

 Au moins un autre médecin urgentiste était consulté dans la décision dans 85,9% des 

cas la journée, contre 81% des cas la nuit. 

 Un médecin spécialiste était consulté dans la décision dans 38,6% la journée contre 

35,6% la nuit. 

Réanimateur ; Neurologue ; Neurochirurgien ; Cardiologue ; Oncologue ; Gériatre ; Gastro-entérologue ; 
Chirurgien digestif ; Pneumologue ; Médecin généraliste ; Néphrologue ; Infectiologue ; Urologue ; Chirurgien 
vasculaire ; Chirurgien maxillo-facial ; Médecin vasculaire ; Radiologue.  

 

 Les personnels paramédicaux ont été consultés dans 27,6% des cas. Une diminution de 

leur implication était notable lors des heures de relèves infirmières (qui ont lieu à 7h et 19h 
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Figure 7 : Effectif et pourcentage de consultations des spécialistes pour les décisions de LAT sur la période 
2021-2022 aux SU du CHU de Toulouse 
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aux urgences du CHU de Toulouse) avec une moyenne du pourcentage d’implication dans les 

décisions de fin de vie qui s’abaisse à 17,1%. 

 La famille était consultée dans 83% des décisions de limitation thérapeutique. Ce 

pourcentage diminuait la nuit (71,3%) et notamment en nuit profonde (de 3 à 6h) avec un taux 

de consultation qui était de 50%. 

 

5. Défaillance systémique ayant conduit à la décision de limitation thérapeutique 

Les principales causes ayant entrainé une décision de limitation thérapeutique étaient 

en premier lieu les causes infectieuses (44,8%) et pulmonaires (43,8%), venaient ensuite les 

causes neurologiques (28,3%), cardiologiques (22,4%), métaboliques (19,6%) et enfin 

digestives (10,7%).  

 
Figure 8 : Effectif cumulé de systèmes défaillants conduisant à une décision de LAT par mois 

sur la période 2021-2022 aux SU du CHU de Toulouse 
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6. Niveau de limitation thérapeutique en fonction du temps 

1 : Limitation sur le massage en cas d’ACR, l’’adrénaline et l’EER ; 2 : Pas d’IOT, de VNI, pas d’utilisation des 
autres amines (dobutamine et noradrénaline) ; 3 : Pas d’introduction de nouveau traitement en cas de nouvelle 
dégradation ; 4 : Arrêt des thérapeutique curatives et mise en place de sédation terminale et continue 

En moyenne sur les deux années, 2,24% des décisions de LAT étaient de niveau 1, 27,04% de 

niveau 2, 45,29% de niveau 3 et 25,43% de niveau 4. 

 

7. Devenir des patients limités aux urgences du CHU de Toulouse 

Au total, 63,1% (N=1088) des patients pour lesquels une décision de LAT a été prise aux 

urgences du CHU de Toulouse en 2021 et 2022, et étant restés au CHU à la suite de leur 

admission aux urgences (N=1724) sont décédés lors de leur séjour. Ce pourcentage ne prenait 

pas en compte les patients rentrés au domicile ou ayant été transférés dans une structure de 

soins hors CHU.  

Figure 9 : Pourcentage de niveaux de LAT par mois cumulés sur la période 2021-2022 aux SU du CHU 
de Toulouse 
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Figure 10 : Effectif de décisions de LAT, en fonction de leur niveau et du pourcentage de 
décès intra-hospitalier sur la période 2021-2022 aux SU du CHU de Toulouse 

 

Figure 11 : Lieu de décès des patients après décision de LAT sur la période 2021-2022 aux 
SU du CHU de Toulouse 
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 La répartition des décisions de LAT sur les sites de Purpan et Rangueil était équilibré. 

L’effectif de décès au décours d’une admission et d’une décision de LAT l’était aussi, avec 545 

décès à Purpan et 543 à Rangueil. 

 Les données recueillies sur le devenir des patients après une décision de LAT en service 

d’urgences du CHU montrent un taux de mortalité à la sortie du CHU de 71,6% pour les 

patients dont le dernier secteur connus fut l’UHCD. Il est de 68,8% pour ceux dont le dernier 

secteur connu était le service des urgences et de 47,6% pour ceux qui ont été hospitalisés dans 

un service de médecine.   
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IV. Discussion 

Les résultats de cette étude suggèrent qu’il existe effectivement des variations dans le 

temps sur les effectifs de décision de LAT, et ce à plusieurs échelles. Par heure dans un premier 

temps, avec 3 pics d’effectif de décisions de LAT retrouvés, à 16h, 22h et 1h du matin. Il semble 

cependant que la répartition entre le jour et la nuit selon les créneaux de garde soit cependant 

équilibrée. 43,7% des décisions de LAT sont prises la journée (8-18h) et 56,3% sont prises la 

nuit (18-8h) du matin. Selon les mois ensuite avec des vallées dans les effectifs de décision de 

LAT au début de l’été, en mai et juin. Ces variations ne semblent pas en lien avec des variations 

de flux de consultations aux urgences (Figure 12 en annexe). Une explication plausible serait 

l’effectif de recours de consultation pour causes infectieuses plus important en hiver qu’en été, 

et notamment pour des infections respiratoires (Figure 8). Ce sont ces pathologies qui sont les 

plus pourvoyeuses de décision de LAT liées à des défaillances en majorité hémodynamiques 

et respiratoires (15,16). Il semble exister une saisonnalité pour les décès dans des SU chez des 

patients étant restés plus de 6h dans le service, pour des causes septiques et de défaillances 

respiratoires, et ce plutôt d’octobre à janvier. (17) 

L’étude du degré d’autonomie des patients limités par mois (Figure 14 en annexe) ne 

montre pas de variation significative. Il ne semble donc pas exister de décision de limitation 

plus sévère sur des critères d’autonomie au cours du temps.  

 

Le taux de décès semble directement lié au niveau de la décision de LAT (Figure 10). Il est 

probable que les patients les plus défaillants et qui auraient théoriquement nécessité les soins 

les plus invasifs soient ceux chez qui une décision de LAT de niveau élevé ait été proposé.  

Dans notre étude, la prévalence de mortalité intra-hospitalière était de 63,1%. Nos 

résultats sont en accord avec une étude récente qui retrouvait une prévalence de mortalité 

atteignant 77.1 % dans cette population à 21 jours (18).  La population de l’échantillon est une 

population âgée, (84,9 ans en moyenne), majoritairement composée de femme à 56,8%, et 

vivant au domicile dans 53,6% des cas. L’autonomie de ces patients étaient de manière très 

fréquente altérées ou très altérées au domicile, avec 74,5% des patients présentant un niveau 

d’autonomie selon la CFS entre 6 et 8 (Figure 15 en annexe) et donc avec un degré d’autonomie 
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déjà altéré, avec des patients nécessitant des aides au domicile et n’en sortant plus seuls de 

leur domicile. Ces données sont superposables à la littérature sur les patients recevant une 

décision de LAT aux urgences (18). Les patients de l’échantillon avaient principalement des 

antécédents cardiovasculaires, en premier lieu de l’hypertension, des antécédents de 

cardiopathie ischémiques ou des troubles du rythme, puis des antécédents neurologiques, 

avec en majorité des troubles cognitifs ou des AVC ischémiques. Des données similaires sont 

présentes dans d’autres études sur les populations dont la prise en charge a débouché sur une 

décision de LAT (15,19). 

 

L’étude des acteurs impliqués montre qu’aux SU du CHU de Toulouse dans 6% des décisions 

de LAT, aucun autre médecin n’est renseigné dans la fiche de LAT ou dans le dossier contre 20 

à 26% dans la littérature (15,18). Bien que cette possibilité semble exister dans les 

recommandations dans le cadre de la collégialité restreinte (11), elle doit être la plus limitée 

possible, et notamment hors heures ouvrables. 34 de ces 115 décisions de LAT sans autre 

médecin consulté ont eu lieu la journée, soit entre 8 et 18h.  

Selon la littérature, une concertation entre médecins urgentistes pour la prise d’une 

décision de LAT est réalisée dans 70 à 80% des cas (15,18). Les limitations sont réalisées avec 

l’avis d’un spécialiste dans environ 1/3 des décisions de LAT (15,18), et ce, de jour comme de 

nuit. L’absence de variation du taux de consultations en fonction de l’heure semble en faveur 

d’une consultation modérée et raisonnée des spécialistes, sans prendre en compte l’horaire 

de la demande d’avis.  

Cependant, la participation des paramédicaux n’est annotée que dans 27,6% au SU du CHU 

de Toulouse en 2021 et 2022. Ces résultats sont en accord avec la littérature, et ce chiffre est 

stable sur les dernières années en France (15,18). Ce constat interpelle, étant donné que les 

effets bénéfiques de la présence d’un infirmier lors des entretiens avec la famille ont été 

suggérés dans une revue de littérature américaine (19), avec un impact bénéfique dans la prise 

en charge du patient, la gestion de l’entourage et la transmission des informations de façon 

loyale entre le patient, les familles et les médecins. De plus, les recommandations de 2018 (11) 

sont claires sur l’implication des paramédicaux qui doit être systématique, au même titre 

qu’un médecin consultant extérieur. 
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Notre étude montre un taux de consultation des familles important avant la décision de 

LAT. Bien que l’objectif de cette consultation n’était pas relevé, il semble pertinent de penser 

qu’il pouvait s’agir d’une recherche d’informations cliniques et sur l’autonomie du patient, 

d’une discussion sur l’existence ou non de directives anticipées, d’une consultation d’annonce 

ou d’une consultation et demande d’avis des proches. Des études réalisées dans les services 

de soins intensifs montrent que les proches ne souhaitent pas pour environ la moitié d’entre 

eux avoir de pouvoir décisionnel dans la discussion de LAT. L’argument avancé étant que le 

personnel du service prendrait quoiqu’il arrive la meilleure décision. Pour les proches 

souhaitant s’investir dans la décision de LAT, le but principal était d’aider le personnel du 

service, faire valoir les dernières volontés de leur proche et parce qu’ils pensaient que leur 

opinion sur la situation était importante. (20) 

 

Dans notre étude, les vecteurs de transfert des patients dans le cadre d’une fin de vie et 

par extension d’une décision de LAT sont médicalisés dans 39% des cas. Ce chiffre est cohérent 

avec la littérature avec un transfert médicalisé dans 47% des cas. Bien qu’aucun traitement de 

réanimation ne soit réalisé pour 46% des patients pendant leur transfert. (21)  

 

Concernant les directives anticipées, seulement 180 patients (9,3%) dont 95 résidant en 

structure médicalisée avaient rempli des directives anticipées qui ont pu être consultées par 

les médecins des urgences.  

Une étude de 2019 (22) sur les directives anticipées montre que dans la population 

française de plus de 50 ans sondée, 40% d’entre eux étaient informés de l’existence des 

directives anticipées mais seulement 13% avait rédigé des directives anticipées, et 34% 

envisageaient de le faire. Cette étude étudiait aussi le degré d’information des directeurs 

d’EHPAD et la mise en place de rédaction de directives anticipées au sein de leur 

établissement. Si tous étaient informés de l’existence de ces dernières, via les médias, les 

informations issues du ministère de la santé ou par des canaux professionnels, 75% d’entre 

eux présentaient le dispositif de manière systématique aux résidents de leur établissement. La 

rédaction des directives était ensuite consignée dans le dossier médical ou dans le système 

informatique de l’EHPAD. Parmi les directeurs d’EHPAD estimant connaitre précisément le 

nombre de résidents ayant rédigé des directives anticipées, il était autour de 10% pour 37% 
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des directeurs d’EHPAD consultés. L’étude ne détaillait pas la proportion exacte de directives 

anticipées rédigées parmi les résidents des établissements, mais ces chiffres semblent 

cohérents avec les chiffres de directives anticipées effectivement consultées aux urgences.  

 

Il existe aussi une proportion non négligeable de patients qui sont transférés aux urgences 

et dont l’espérance de vie était déjà grevée par une pathologie chronique terminale (23). Ces 

transferts sont le plus souvent liés à des détresses respiratoires, des douleurs et des 

symptômes gastro-intestinaux et la durée de passage en SU était majorée si les patients 

vivaient sans partenaire, avaient déjà été hospitalisés une ou plusieurs fois, avec un taux de 

consultations élevé et avec un long suivi en soins palliatifs (24). 

 

Les points positifs de cette étude sont le nombre important de patients inclus (avec 1923 

patients inclus) avec peu de critères d’exclusion et des données récentes acquises sur une 

présence prolongée. La population échantillonnée est donc au plus proche de la population 

recevant des décisions de LAT dans les services d’urgences toulousaines et par extension dans 

les services d’urgences français. Notre étude présente également certaines limites. Tout 

d’abord, la non-inclusion de patients limités de manière non protocolisée sans rédaction 

procédurale de fiche de LAT dans le dossier est probablement un facteur confondant de cette 

étude. Les données de ces patients n’ayant pas été recueillies du logiciel Orbis étant donné 

que l’existence d’une fiche de LAT sur la période de 2021 à 2022 conditionnait l’extraction des 

patients. Il est probable que la proportion de consultations des médecins spécialistes soit sous-

estimée par notre étude, car les échanges ne sont pas toujours tracés dans les dossiers. Il peut 

exister un biais de classement concernant l’évaluation de l’autonomie à l’aide de la CFS, car 

elle a été évaluée rétrospectivement avec les données présentes dans le compte rendu de 

consultation des urgences. A noter tout de même qu’il semble envisageable qu’une partie des 

134 patients transférés dans un autre établissement que le CHU ou les 65 qui sont rentrés au 

domicile soient tout de même décédés au décours de leur admission aux SU.  

L’effectif plus important de décision de LAT pour des causes septiques et des défaillances 

respiratoires par rapport aux autres causes pourrait être lié à une contrainte temporelle dans 

la prise en charge du patient, comme le suggère une étude italienne (17), qui montrait une 

mortalité aux urgences plus précoce pour les arrêts cardiorespiratoires et les chocs 
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hémorragiques (<6h) par rapport aux causes septiques et aux défaillances respiratoires, et 

laissant donc plus de temps aux équipes d’établir une discussion et de prendre une décision 

de LAT. 
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VI. Conclusion 

Le nombre de décisions de LAT varie au cours du temps aux urgences du CHU de Toulouse 

sur les années 2021 et 2022, avec des pics horaires en fin d’après-midi et en fin de soirée, 

journaliers les lundi, mercredi et le week-end, et mensuels notamment en période hivernale. 

La durée médiane entre l’admission en SU et la décision de LAT est de 5h. Les décisions de LAT 

étaient collégiales dans 94% des cas, avec au moins un autre médecin urgentiste consulté dans 

plus de 80% des cas. Plus d’une décision sur trois impliquaient un médecin spécialiste et les 

paramédicaux l’étaient dans 27,6% des cas. La famille était consultée dans une grande majorité 

des cas (83%). Les principales étiologies à l’origine de décision de LAT étaient les causes 

infectieuses avec défaillance respiratoire, et ce, majoritairement en période hivernale. Les 

patients étaient le plus souvent limités sur l’introduction de nouvelles thérapeutiques après 

un traitement optimal initial. Cette stratégie ne variait pas au cours du temps. Le taux de 

mortalité après décision de LAT aux urgences du CHU de Toulouse était de 63,1%. Cette 

dernière était proportionnelle au niveau de limitation mis en place par l’équipe médicale.  
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VIII.  Annexes 

 

Figure 12 : Evolution de l'effectif de LAT (à gauche) et du flux aux urgences (à droite) sur la 
période 2021-2022 aux SU du CHU de Toulouse  
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Toulouse 



 
 

30 
 

 
Figure 14 : Pourcentages par mois cumulés de décision de LAT en fonction du degré 

d'autonomie (CSF) sur la période 2021-2022 aux SU du CHU de Toulouse 

 

 

Figure 15 : Clinical Frailty Scale (Score de Fragilité Clinique) 

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

40,0%

45,0%

50,0%

1 2 3 4 5 6 7 8 9



 
 

31 
 

 

 
Figure 16 : Effectif mensuel de patients infectés par la COVID-19 et pour lesquels une 

décision de LAT a été prise sur la période 2021-2022 aux SU du CHU de Toulouse
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TREMOUILLE Arthur 2024 TOU3 1549 
 

Etude de la variation dans le temps des décisions de limitation et arrêt des 

thérapeutiques en service d’urgences au CHU de Toulouse 

 

 
Introduction : Le service des urgences assure une prise en charge des patients, de la simple consultation à la 

réanimation. Mais il est parfois nécessaire afin de respecter la dignité des patients et la loi de prendre des 

décisions de limitation et arrêt des thérapeutiques (LAT). Ce travail de recherche en évalue la variation dans le 

temps au sein du service des urgences du CHU de Toulouse. Matériel et méthode : Etude rétrospective sur 2021 

et 2022, monocentrique, à partir des dossiers des urgences contenant un document de LAT. Résultats : Il existe 

des variations dans le temps des décisions de LAT, à plusieurs échelles, horaire, journalière et mensuelle. Elles 

sont réalisées après consultation d’un autre médecin urgentiste ou d’un spécialiste, rarement seule, et ce, sans 

prendre en compte l’horaire de la décision. La plus grande source de décisions de LAT sont les défaillances 

respiratoires dans un cadre septique. La mortalité est directement liée au niveau de la LAT. 63,1% des patients 

ayant reçu une décision de LAT sont décédés au CHU à l’issu de leur séjour. Conclusion : Le nombre de décision 

de LAT varie au cours du temps, selon tous les modes (horaires, journalier et mensuel). 

 

Title : A limitation of therapeutic effort’s variation over time study in Toulouse’s CHU emergency department. 

Background : The emergency department’s (ED) takes care of patients, from consultation to intense care. But it 

is sometimes necessary in order to respect the patient’s dignity and the law to establish a limitation of therapeutic 

effort (LTE). This study evaluates the variation over time of those LTE decisions in Toulouse’s university hospital 

emergency departments. Method : Monocentric, retrospective study between 2021 and 2022, conducted on 

patients’ files containing an LTE document written while they were in the ED. 

Results : The amount of LTE decisions does vary over time, per hour, day and month. LTE are usually decided  after 

consulting another emergency doctor or a specialist, and rarely alone, no matter the time of the day. The main 

cause of LTE decisions are respiratory failures, often during an infectious event. Mortality increases with the LTE 

level. 63,1% of patients receiving an LTE die during the following hospitalization. Conclusion : There are hourly, 

daily, and monthly variations in the amount of LTE decisions in the ED.  
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