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Glossaire 

AT : Arrêt des Thérapeutiques  

CCNE : Comité Consultatif National d’Ethique  

CTCV : Chirurgie Thoracique et Cardio-Vasculaire  

DA : Directives Anticipées 

EMSP : Equipe Mobile de Soins Palliatifs  

EPP : Evaluation des Pratiques Professionnelles  

INSEE : Institut National de la Statistique et des Etudes Economiques 

HAS : Haute Autorité de Santé  

HD : Hôpital Hôtel Dieu  

HGRL : Hôpital Guillaume et René Laennec  

LAT : Limitations ou Arrêt des Thérapeutiques  

LT : Limitations des Thérapeutiques  

MT : Médecin Traitant  

SFAR : Société Française d’Anesthésie et Réanimation 

SRLF : Société de Réanimation de Langue Française 
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L’accompagnement de la fin de vie est devenu, ces dernières années, un enjeu de santé publique. En 

2013, selon l’INSEE, 60 % des français sont décédés à l’hôpital, 25% à domicile et 12% en maison de 

retraite. L’amélioration des soins prodigués aux personnes en fin de vie concerne donc l’ensemble des 

médecins, hospitaliers et libéraux. 

Depuis 1999, plusieurs lois sont venues encadrer la prise en charge de la fin de vie. La loi n°2005-370 

du 22 avril 2005 (1) relative aux droits des malades et à la fin de vie - et ses 3 décrets d’application (n° 

2006-119, 120 et 122) (2–4) - décrit pour la première fois la notion d’obstination déraisonnable. Elle 

encadre également les conditions de réalisation des limitations des thérapeutiques, en particulier 

l’importance de la traçabilité dans le dossier, de la collégialité de la décision et de l’intervention d’un 

consultant extérieur. Elle promeut le concept de directives anticipées (DA). Tout récemment, la loi 

n°2016-87 du 2 février 2016 (5) crée de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin 

de vie, reprend et précise la notion d’obstination déraisonnable concernant l’hydratation et 

l’alimentation et explicite la notion de sédation profonde et continue. Elle insiste surtout sur 

l’obligation de s’enquérir de l’expression de l’avis du patient en particulier avec des DA devenues 

contraignantes. Dans son rapport de 2012, la commission de réflexion sur la fin de vie en France 

alarmait sur l’application insuffisante des lois Kouchner et Léonetti. En réponse, un plan national 

2015-2018 pour le développement des soins palliatifs et l’accompagnement de la fin de vie a débuté 

(6). Une campagne d’information destinée au grand public et aux professionnels de santé intitulée « la 

fin de vie, et si on en parlait ? » a pour double objectif de promouvoir les directives anticipées ou 

l’usage de la personne de confiance et de mobiliser les français afin d’ouvrir la discussion sur la fin de 

vie avec leur proches et les professionnels de santé. 

 

Dans les services de réanimation, la prise en charge de la fin de vie est une préoccupation quotidienne. 

Actuellement, 22% des patients décèdent en réanimation, et pour 55% d’entre eux après des décisions 

de limitations des thérapeutiques (7,8). A ce titre la SRLF (Société de Réanimation de Langue 

Française) a proposé en 2010 une EPP sur le sujet des Limitations et Arrêt des Thérapeutiques (LAT) 

(9), fondée sur les recommandations de 2008 (10), modifiées en 2010 (11). Les patients susceptibles de 

bénéficier de LAT sont ceux dont le pronostic vital est menacé à court terme ou ceux pour lesquels 

une poursuite ou une intensification des traitements semble déraisonnable ou disproportionnée. Le 

processus de LAT doit répondre à la législation en vigueur. La SRLF a donc établi 9 critères 

définissant des pratiques optimales.  

 

Cette étude est la deuxième phase de l’étude des pratiques professionnelles (EPP) concernant les 

limitations et arrêts des thérapeutiques (LAT) proposée par la SRLF, au sein des services de 

réanimations chirurgicales du CHU de Nantes. 
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La première phase de l’EPP, réalisée entre mars 2011 et mars 2012, , était une étude observationnelle 

prospective (12). Les résultats principaux étaient qu’une décision de LAT était prise pour 4% des 

patients admis, et le taux décès avec LAT était de 78,5%. Concernant l’EPP, 7 critères sur 9 étaient 

bien respectés, les points qui restaient à améliorer étaient la recherche systématique de la volonté du 

patient, le respect de la collégialité et la participation des médecins traitants à la réflexion. La première 

phase de l’EPP a abouti à la modification de la feuille d’aide à la prescription de LAT (annexe 1). Une 

nouvelle campagne d’information a été réalisée auprès du personnel soignant des services de 

réanimation chirurgicale. L’objectif de cette deuxième phase était d’évaluer, les modifications de 

pratique en utilisant les mêmes critères et d’interroger de nouveaux les médecins traitants afin 

d’évaluer leur implication dans les décisions de LAT et leur souhait d’y être associés. Récemment la 

législation a donné une réelle valeur juridique aux DA, elles n’ont plus qu’un rôle informatif. Cette 

étude nous permettra d’évaluer l’utilisation de ces dernières dans la pratique quotidienne, ainsi que 

leurs limites. Nous interrogerons également les médecins traitants sur leur expérience quotidienne 

dans la rédaction de directives anticipées. Le CHU de Nantes a obtenu en mars 2015 l’autorisation de 

réaliser des prélèvements d’organes de type Maastricht III. Nous utiliserons la deuxième phase de cette 

EPP pour réaliser un « screening » des patients admissibles à cette démarche, ainsi qu’un recensement 

des procédures ayant abouties et des causes d’échec. 
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2.Matériel et méthode 
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Il s’agit d’une étude monocentrique, prospective observationnelle.  Elle a été réalisée au CHU de 

Nantes entre 2015 et 2016, dans les 3 réanimations chirurgicales.  

2.1. Fonctionnement de la réanimation chirurgicale au CHU de Nantes 

Au CHU de Nantes, il existe 3 services de réanimation chirurgicale, au fonctionnement indépendant 

les uns des autres.  

Le premier est situé sur le site de l’hôpital Hôtel Dieu (Réanimation HD). Il est davantage à 

orientation digestive, urologique, ORL, maxillo-faciale et neuro-traumatologique. Il est également 

chargé de la prise en charge des polytraumatisés et des patients brulés. Il est composé de 27 lits au 

total, dont 14 de réanimation, 7 de soins continus et 6 réservés aux patients brûlés. 

Les 2 autres services de réanimations sont situés sur le site de l’hôpital Guillaume et René Laënnec. 

L’un est spécialisé dans la prise en charge post opératoire des patients de chirurgie cardio-thoracique 

(Réanimation CTCV). Il est composé de 15 lits de réanimation et de 8 lits de soins continus. L’autre 

service est à orientation davantage neurochirurgicale et vasculaire. Il reste néanmoins très polyvalent, 

il est composé de 16 lits de réanimation et de 4 lits d’USC (Réanimation polyvalente). 

Malgré leur fonctionnement indépendant, ces services partagent des procédures communes, telle que 

la feuille d’aide à la prescription de LAT et de modification des LAT. Celles-ci sont disponibles sur le 

serveur intranet du CHU de Nantes. Elles sont présentées en annexe 1 et 2.  

2.2. Définition des LAT 

En réanimation, la prise en charge d’un patient associe les thérapeutiques à visée curative ou les 

techniques de suppléance d’organes, et les soins de support associant les soins d’hygiènes, la prise en 

charge de la douleur et autres soins de confort. La différence est retrouvée dans la littérature anglo-

saxonne, sous les intitulés « to cure » et « to care ». 

L’obstination déraisonnable est définit par l’instauration ou à la poursuite d’une stratégie à visée 

curative inutile ou non justifiée au regard du pronostic en terme de survie ou de qualité de vie. 

 

La limitation des thérapeutiques  regroupe la non-optimisation d’un ou de plusieurs traitements dont 

des techniques de suppléance d’organe assurant un maintien artificiel en vie, et la non introduction 

d’une de ces techniques. 

L’arrêt des traitements (AT) est défini par l’interruption d’un ou plusieurs traitements dont les 

suppléances d’organes. Les soins de support seront poursuivis systématiquement. 
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Trois situations doivent être à l’origine d’une réflexion quotidienne sur la limitation ou l’arrêt des 

thérapeutiques actives (9) : 

 - le patient en situation d’échec thérapeutique, malgré une stratégie thérapeutique bien 

conduite et une prise en charge optimale, 

 - le patient dont l’évolution est défavorable en termes de survie ou de qualité de vie, pour 

lequel la poursuite du traitement serait déraisonnable, 

 - le patient exprimant directement ou non son refus d’introduction ou de poursuite des 

traitements de suppléance. 

 

2.3. Critères d’inclusion des patients  

Pour la deuxième phase de l’EPP, nous avons également  inclus l’ensemble des patients décédés dans 

l’un des services de réanimation au cours de leur hospitalisation, entre le 1
er
 mars 2015 et le 1

er
 mars 

2016. Nous avons également inclus les patients ayant l’objet de décisions de LAT, qu’ils soient ou non 

décédés sur la même période. 

2.4. Critères d’exclusion des patients 

Les patients n’ayant pas fait l’objet de décision de LAT et étant sortis vivants de réanimation n’ont pas 

été inclus. 

2.5. Déroulement de l’étude  

Pour chaque patient inclus, il a été renseigné une feuille de recueil d’information (annexe 3). Celle-ci a 

été réalisée à partir de la feuille de prescription de LAT. Elle permet un recueil des informations 

démographiques (âge, sexe, IGSII, motif d’hospitalisation) et des motifs de non réalisation de LAT.  

Dans le cadre de la deuxième phase de l’EPP, nous avons, pour les patients ayant fait l’objet de LAT, 

évalué les 9 critères de qualité établis par la SRLF. L’annexe 4 a été renseignée pour chacun de ces 

patients.   

Les objectifs étaient :  

 Objectifs 1 : Le contexte clinique du patient était compatible avec une réflexion en vue d’une LAT.  

- Critère 1 : Impasse thérapeutique malgré une stratégie optimale. 

- Critère 2 : Prise en charge disproportionnée ou déraisonnable compte-tenu du contexte. 

 Objectif 2 : Le processus de LAT répondait aux principes définis par la loi du 22 avril 2005 et aux 

principes de la réflexion éthique indissociables de ces situations. 
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- Critère 3 : La collégialité est-elle respectée ? 

- Critère 4 : L’expression de la volonté du patient a-t-elle été respectée ? 

- Critère 5 : La décision a-t-elle été expliquée (patient, personne de confiance, famille, 

proches) ? 

- Critère 6 : La décision de LAT a-t-elle été notée et datée dans le dossier par le médecin 

responsable ? 

- Critère 7 : Les modalités de LAT sont-elles clairement notées ? 

 Objectif 3 : Les moyens d’évaluer les résultats de la prise en charge du patient ont été mis en place. 

- Critère 8 : La prise en charge ultérieure du patient est-elle clairement définie ? 

- Critère 9 : L’accompagnement de la famille et des proches est-il  clairement défini ? 

Une donnée non retrouvée dans le dossier était considérée comme n’ayant pas été réalisée, témoin 

d’un manque de traçabilité dans le dossier médical. 

Dans les 3 mois suivants la décision de LAT, nous avons contactés les médecins traitants des patients 

par téléphone. Ils ont alors été interrogés afin d’évaluer leur degré d’implication dans la décision de 

LAT, et leur souhait d’y participer. 

Les questions posées étaient les suivantes :  

1. Votre patient a été hospitalisé en réanimation et a fait l’objet d’une décision de LAT. Avez-

vous été contacté pour participer à la décision ? 

 - si oui : L’information a-t-elle été satisfaisante ? Avez-vous participez à la décision ? 

 - Si non : Auriez-vous souhaité être informé de la décision de LAT ?  

2. Auriez-vous souhaitez participer à la décision ? Auriez-vous pu vous déplacer à une réunion 

de concertation pluridisciplinaire ? 

3. Informez-vous vos patients des possibilités d’écrire des directives anticipées ? Tous les 

patients, les patients âgés, atteint de maladies chroniques, aucun patient ? 

Les DA permettent aux médecins de recueillir l’expression de la volonté de leur patient, lorsque celui-

ci est inconscient. Elles sont d’ailleurs depuis la loi n°2016-87 devenues contraignantes. Dans cette 

nouvelle phase de l’EPP, nous avons donc recherché la présence de DA dans les dossiers médicaux et 

leur validité selon les critères établis par la législation. Ce doit être un document écrit, daté et signé, 
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comportant le nom, prénom, la date et le lieu de naissance du patient. La durée de validités était de 3 

ans lors de la réalisation de l’étude. 

Pour les patients décédés en réanimation et n’ayant pas fait l’objet de LAT, nous avons étudié la cause 

du décès et nous les avons classé en 10 groupes : Etat de mort encéphalique (EME)/hypertension 

intracrânienne, choc septique, arrêt cardio-respiratoire brutal, décès per opératoire, prise en charge 

post opératoire, polytraumatisé, choc cardiogénique, syndrome de défaillance respiratoire aigüe, 

autres.    

Nous avons également étudié le motif d’absence de LAT, celui-ci était séparé en 7 catégories : refus 

de la famille, garde ou week-end, EME avec ou non prélèvement multi-organes, décès précoce (avant 

le 3
ème

 jour de prise en charge), décès brutal et non prévu, décès per opératoire, absence de réflexion 

collégiale. 

2.6. Recensement des potentiels donneurs d’organes de type Maastricht III 

Le 1
er
 mars 2015, le CHU de Nantes a obtenu l’autorisation de réaliser des prélèvements d’organes de 

type Maastricht III. Nous avons donc profité du début de la deuxième phase de l’EPP pour modifier la 

feuille d’aide à la prescription de LAT et y inclure un screening des potentiels donneurs d’organes 

selon cette procédure. Nous avons simultanément recensé les prélèvements d’organes ayant abouti, le 

nombre d’échecs et leurs causes. 

2.7. Méthode d’analyse statistique 

L’analyse statistique a été réalisée à partir du logiciel de statistique Graphpad prism. Les variables 

quantitatives sont exprimées en moyenne avec écart type et médianes, les valeurs qualitatives sont 

exprimées en pourcentages. 
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3.Résultats 
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3.1. Nombre de patients inclus 

Deux cent trente deux patients ayant fait l’objet d’une décision de LAT ou décédés ont été inclus dans 

l’étude, sur un total de 3213 patients hospitalisés sur cette année. Soit 7,2%  des patients admis en 

réanimation. Lors de la première phase de l’EPP, 226 patients ont été inclus, sur un total de 3460 

patients admis.

 

Figure 1 : Devenir des patients lors de l’étude (deuxième phase de l’EPP)

 

Figure 2 : Les différentes phases de l'EPP

 

Figure 3 : Devenir des patients lors de la première phase de l'EPP 
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3.2. Répartition des admissions et des patients inclus par service 

 

Figure 4 : Répartition des admissions selon les services 

Service d'hospitalisation Patients inclus N(%) 
% rapporté au nombre 

de patients admis  

Réanimation HD 119 (51,3) 14,8 

Réanimation CTCV 62 (26,7) 7,0 

Réanimation polyvalente 51 (22) 3,4 

Total 232 (100) 7,2 

 

Figure 5 : Répartition de la population étudiée selon les services 

3.3. Données épidémiologiques de la population étudiée 

Les patients étaient en majorité des hommes à 66,9%, ils étaient âgés de 16 à 93 ans avec une 

moyenne de 62,8  ± 17,8 ans. Leur score IGSII variait de 6 à 104, avec une moyenne de 55,4 ± 18,9 et 

une médiane de 55.  

La durée de séjour (durée entre la date d’entrée dans le service et la date de sortie du service ou la date 

de décès) variait entre 0 et 209 jours avec une moyenne de séjour de 12,6 ± 20,8 jours et une médiane 

de 6 jours. La durée moyenne de séjour était variable d’un service à l’autre. Elle était de 6 jours en 

réanimation HD, 5,5 jours en Réanimation polyvalente, et de 3,4 jours en réanimation CTCV. 

La population étudiée est comparable à celle de la première phase de l’EPP. 

 

 

Réanimation 
HD 

25% 

Réanimation 
polyvalente 

28% 

Réanimation 
CTCV 
47% 
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3.4. Motif d’admission 

Les spécialités des motifs d’admission des patients de la population étudiée étaient : la chirurgie 

cardiaque et thoracique (61 patients), la neurochirurgie (33 patients), la chirurgie viscérale (31 

patients), le poly-traumatisme (25 patients), la neurotraumatologie (21 patients), les brulés (17 

patients), la chirurgie vasculaire (11 patients), la chirurgie urologique (9 patients),  et les pathologies 

médicales ou autres (24 patients).  

3.5. Patients du groupe « absence de LAT » 

Au total, 97 patients sont décédés dans les services de réanimation et n’ont pas fait l’objet de LAT. 

Lors de la première phase de l’EPP, 89 patients sont décédés en dehors de toute décision de LAT.  

3.5.1. Cause de décès 

Causes du décès Nombre de patients Fréquence 

Hypertension intracrânienne 38 39,2% 

Défaillance multi-viscérale 23 23,7% 

Arrêt cardio-respiratoire brutal 10 10,3% 

Décès per opératoire 9 9,3% 

Choc septique 6 6,2% 

Choc cardiogénique 3 3,1% 

SDRA 3 3,1% 

Polytraumatisme 3 3,1% 

Post opératoire 1 1% 

Autre 1 1% 

TOTAL 97 100% 

 

3.5.2. Motif d’absence de LAT 

Les motifs d’absence de procédure de LAT sont :  

 36 états de mort encéphalique, 

 19 décès précoces soit avant le 3
ème

 jour d’hospitalisation, 

 26 décès brutal, 

 9 décès per opératoire, 

 2 refus de la famille, 

 5 absences de réflexion collégiale 
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Motifs d'absence de LAT 
Fréquence lors de la 1

ère
 

phase 

Fréquence lors de la 2
ème

 

phase 

Etat de mort encéphalique 32,6 37,1 

Décès avant J+3 25,8 19,6 

Décès per opératoire 7,9 9,3 

Décès brutal 20,2 26,8 

Absence de réflexion 

collégiale 
13,5 5,2 

Opposition de la famille 0 2,1 

 

3.5.3. Durée d’hospitalisation des patients 

La durée de séjour des patients décédés en dehors d’une décision de LAT variait de moins de un jour à 

82 jours, avec une moyenne de 6 ± 12 jours, et une médiane de 2 jours. Lors de la première phase de 

l’EPP, elle était de 7 ± 10 jours et une médiane de 2 jours. 

3.6. Patients du groupe « LAT » 

3.6.1. Décision de LAT 

Une décision de LAT a été prise pour 135 patients, soit 4,2% des patients admis en réanimation et soit 

58,2 % des patients inclus. Au total 53,1% des patients décédés le sont après une décision de LAT. La 

première phase de l’EPP comptabilisait 61% de patients pour lesquels il existait une décision de LAT 

et 55% des patients décédés l’étaient après une décision de LAT.  

Le délai entre l’admission en réanimation et la décision de LATA était compris entre 0 et 205 jours. Il 

était en moyenne de 13 ± 23 jours et une médiane de 7 jours. Lors de la première phase, celui-ci était 

en moyenne de 12 ± 18 jours avec une médiane de 5 jours. 

3.6.2. Répartition des LAT par services 

Les patients ayant fait l’objet de LAT étaient hospitalisés soit en réanimation HD (n=70), en 

réanimation polyvalente (n=40) ou en réanimation CTCV (n=25). 

LAT par service Pourcentage de LAT rapporté aux entrées 

 
1

ere
 phase de l’EPP 2

ème
 phase de l’EPP 

Réanimation HD 8 8,7 

Réanimation polyvalente 4,3 4,5 

Réanimation CTCV 0,9 1,6 
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3.7. Evaluation EPP 

3.7.1. Objectif 1 : Eligibilité aux LATA 

3.7.1.1. Critère 1 : impasse thérapeutique malgré une stratégie optimale 

Pour que le critère 1 soit conforme, il fallait répondre « oui » à au moins 2 des items suivants : 

  
N Oui (%) Non (%) 

Item 1 Les traitements proposables ne peuvent pas modifier le pronostic 135 
88,1% 

(n=119) 

11,9% 

(n=16) 

Item 2 
Absence de réponse ou aggravation malgré une thérapeutique 

adaptée et bien conduite 
135 

63,7% 

(n=86) 

36,3% 

(n=49) 

Item 3 
Association de plusieurs critères défavorables rendant le pronostic 

très sombre (dont l’âge élevé) 
135 

97% 

(n=131) 

3% 

(n=4) 

 

Pour conclure, le critère 1 était conforme dans 95,6%  (n=129) des cas, contre 97,8% des cas lors de la 

première phase de l’EPP. 

3.7.1.2. Critère 2 : Prise en charge disproportionnée ou déraisonnable compte tenu du 

contexte 

Pour que le critère 2 soit conforme, il fallait répondre « oui » à l’item 5 et à un autre des autres items 

suivants :  

  
Oui (%) Non (%) 

Item 1 Autonomie préexistante évaluée selon un score et une grille validée 
83,7% 

(n=113) 

16,3% 

(n=22) 

Item 2 Autonomie prévisible à l'issue très limitée 
75,6% 

(n=102) 

24,4% 

(n=33) 

Item 3 
Pathologie principale et pathologies associées à l'origine d'une 

morbidité élevée 

95,6% 

(n=129) 

4,4% 

(n=6) 

Item 4 Antécédents ou terrain défavorable (dont l'âge élevé) 
60,7% 

(n=82) 

39,3% 

(n=53) 

Item 5 

Les thérapeutiques proposées nécessitent un investissement important 

en termes de moyens humains et matériels devenant disproportionné par 

rapport à l'issue défavorable prévisible 

100,0% 

(n=135)  
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Pour conclure le critère 2 était conforme dans 99,3% des cas, il n’est donc pas présent dans un seul 

cas. Lors de la première phase de l’EPP, le critère était conforme dans tous les cas. 

3.7.2. Objectif 2 : Le processus de LATA répond aux principes définis par la loi du 22 avril 

2005 et aux principes de la réflexion éthique indissociables de ces situations. 

3.7.2.1. Critère 3 : La collégialité est-elle respectée 

Pour que le critère 3 soit conforme, il fallait répondre « oui » à tous les items suivants :  

  
N Oui (%) Non (%) 

Item 1 Discussion en réunion dédiée 
135 

35,6% 

(n=48) 

64,4% 

(n=87) 

Item 2 Présence au minimum de l'équipe soignante concernée 
135 

53,3% 

(n=72) 

46,7% 

(n=63) 

Item 3 Avis du consultant extérieur 
135 

65,2% 

(n=88) 

34,8% 

(n=47) 

 a- Absence de relation hiérarchique entre le consultant extérieur 

et le médecin responsable du patient 
88 

100% 

(n=88)  

 b- Son avis motivé est-il formulé après une étude du dossier et 

un examen du patient? 
88 

100% 

(n=88)  

 c- Son avis motivé est-il noté 
88 

11,4% 

(n=10) 

88,6% 

(n=78) 

 

Pour conclure le critère 3 était conforme dans 11,4% des cas, contre 6,6% lors de la première phase de 

l’EPP. 

Le consultant extérieur était dans 52,3% (n=46) des cas le chirurgien référent, dans 15,9% (n=14) le 

médecin référent, dans 8% (n=7) le médecin traitant, et dans 8% (n=7) un autre spécialiste (équipe 

mobile de soins palliatif, cancérologue, rééducateur). La concertation était pluridisciplinaire dans 16% 

(n=14) des cas. 
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3.7.2.2. Critère 4 : L’expression de la volonté du patient a-t-elle été recherchée ? 

Pour que le critère 4 soit conforme, il fallait répondre « oui » à un des 3 items suivants :  

  
Oui (%) Non (%) NA (%) 

Item 1 L'expression de la volonté du patient a-t-elle été recherchée 

auprès du patient, s'il a la capacité de l'exprimer ?  

10,4% 

(n=14) 
0% 

89,6% 

(n=121) 

Item 2 L'expression de la volonté du patient a-t-elle été recherchée 

auprès du patient, s'il est dans l'incapacité de l'exprimer, par 

la recherche des directives anticipées?  

28,9% 

(n=39) 

60,7% 

(n=82) 

10,4% 

(n=14) 

 Les directives anticipées sont-elles conformes au décret de 

2006? 

2,2% 

(n=3) 

8,9% 

(n=12) 

88,9% 

(n=120) 

Item 3 L'expression de la volonté du patient a-t-elle été recherchée 

auprès du patient, s'il est dans l'incapacité de l'exprimer, par 

le questionnement de la personne de confiance, de la famille 

ou des proches 

33,3% 

(n=45) 

56,3% 

(n=76) 

10,4% 

(n=14) 

 

Le critère 4 était conforme dans 45,2% (n=61) des cas, contre 45,3% lors de la première phase de 

l’EPP. 

3.7.2.3. Critère 5 : Annonce de la décision 

Pour que le critère 5 soit conforme, il fallait répondre « oui » à l’item suivant :  

  
N Oui (%) Non (%) 

Item 1 
La décision a été annoncée et expliquée au patient, ou à défaut à 

la personne de confiance, à la famille ou aux proches? 
135 

79,3% 

(n=107) 

20,7% 

(n=28) 

 

Le critère 5 était conforme dans 79,3% (n=107) des cas. Lors de la première phase de l’EPP il était 

conforme dans 98,5% des cas. 
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3.7.2.4. Critère 6 : Traçabilité de la décision de LAT dans le dossier 

Pour que le critère 6 soit conforme, il fallait pouvoir répondre « oui » à l’item suivant :  

 

  
N Oui (%) Non (%) 

Item 1 
La décision de LAT a-t-elle été notifiée et datée par le médecin 

responsable du patient? 
135 

100% 

(n=135) 
0 

 

Le critère 6 était conforme dans 100% des cas, contre 96,4% lors de la première phase de l’EPP. 

3.7.2.5. Critère 7 : Traçabilité des modalités de LAT dans le dossier 

Pour que le critère 7 soit conforme, il fallait pouvoir répondre « oui » à l’item suivant :  

  
N Oui (%) Non (%) 

Item 1 
Les modalités de la limitation ou d'arrêt des thérapeutiques 

sont-elles clairement notées? 
135 

97% 

(n=131) 

3%  

(n=3) 

 

Le critère 7 était conforme dans 97%  (n=131) des cas. Il était conforme dans 96,4% des cas lors de la 

première phase de l’EPP. 

3.7.3. Objectif 3 : Les moyens d’évaluer les résultats de la prise en charge du patient ont été 

mis en place 

3.7.3.1. Critère 8 : la prise en charge ultérieure du patient a-t-elle été clairement définie ? 

Pour que le critère 8 soit conforme, il fallait pouvoir répondre oui à au moins un des items suivants :  

  N Oui (%) Non (%) 

Item 1 Anxiolyse 
135 

83,0% 

(n=112) 

17,0% 

(n=23) 

Item 2 Antalgique 
135 

89,6% 

(n=121) 

10,4% 

(n=14) 

Item 3 Mise en place de soins de support 
135 

97,0% 

(n=131) 

3,0% 

(n=4) 

Item 4 Prise en charge par l'équipe mobile de soins palliatifs 
135 

2,2% 

(n= 3) 

97,8% 

(n=132) 

Item 5 Intervention d'un psychologue 
135 

14,1% 

(n=19) 

85,9% 

(n=116) 
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Le critère 8 était conforme dans 97%  des cas, contre 94,7% lors de la première phase de l’EPP. 

3.7.3.2. Critère 9 : L’accompagnement de la famille et des proches a-t-il été clairement 

défini ? 

Pour que le critère 9 soit conforme, il faut que les visites soit libres, que le nombre de visiteur ne soit 

pas limité, ou qu’il existe la possibilité de dormir sur place. La feuille d’aide à la prescription de LAT 

précise l’élargissement des visites. Cependant il n’existe pas de traçabilité des visites dans le dossier, 

la conformité de ce critère n’est donc pas connue. Le critère 9 était conforme dans 81,8% des cas lors 

de la première phase de l’EPP. 

3.7.4. Comparaison avec la première phase de l’EPP 

 

Figure 6 : Comparaison entre la 1
ère

 et la 2
ème

 phase de l'EPP 

 

3.8. Utilisation de la feuille d’aide à la décision de LAT 

La feuille de LAT était présente dans 114 dossiers médicaux sur les 135 décisions de LAT, soit dans 

84,4% des cas. Celle-ci est souvent partiellement remplie sans que cela ne soit comptabilisé. Lors de la 

première phase de l’EPP, elle était retrouvée dans 80 % des dossiers. 

3.9. Type de LAT initiale  

Pour 100 patients soit 74,1 % la prescription initiale était une limitation des thérapeutiques, alors que 

pour 35 patients soit 25,9 % un arrêt des thérapeutiques était décidé. Le rapport était de 65,7% de 

limitations des thérapeutiques pour 34,3% d’arrêt de soins lors de la première phase de l’EPP. 
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3.10. Modification de la décision de LATA et inscription dans le dossier 

Parmi les patients ayant fait l’objet de LAT, une modification de la décision a eu lieu dans 18,5 % des 

cas, soit pour 25 patients. La décision a été modifiée vers un arrêt des thérapeutiques pour 80%  des 

cas soit 20 patients, et vers une majoration des limitations des thérapeutiques dans 16% des cas soit 

quatre patients. La modification était secondaire à une aggravation de l’état clinique pour 76% patients 

(n=19), et à une  absence d’évolution clinique pour 20% patients (n=5). Nous avons constaté pour un 

seul patient une amélioration clinique, conduisant à une suppression des LAT. 

La feuille de modification de LAT était présente dans 88% des dossiers (n=22), contre 63% lors de la 

première phase de l’EPP. 

3.11. Devenir des patients 

Au total, 81,5 % des patients ayant fait l’objet d’une LAT sont décédés, soit 110 patients. Cent 

pourcent des patients sont décédés après une décision d’arrêt des thérapeutiques (n=35). Suite à une 

limitation des thérapeutiques, 75 % sont décédés (n=75) et 25 % sont sortis vivants (n=25). 

Six mois après leur hospitalisation en réanimation, 60% des patients des patients sortis vivants  de 

réanimation étaient retournés vivre à domicile (n=16), 24% étaient toujours hospitalisés (n=6) et 16% 

étaient décédés après la réanimation (n=4). Le taux de patient vivant à leur domicile 6 mois après une 

LAT était donc de 11,9%.  

Lors de la première phase de l’EPP, le taux de décès après une décision de LAT était de 80,3%, avec 

également 100% de décès après les décisions d’arrêt des thérapeutiques et 70% après les décisions de 

limitation. Le taux de patients retournés à domicile à 6 mois était alors de 3,6%. 

3.12. Les directives anticipées 

Les directives anticipées étaient recherchées dans 30,4% des cas. Pour que la recherche des directives 

anticipées soit considérée comme complète et validée, l’appel du médecin traitant était indispensable. 

Elles étaient présentes dans le dossier dans 11,1% des cas, soit dans 15 dossiers. Celles-ci étaient 

considérées comme non valides ou étaient non utilisables dans 80 % des cas, soit pour 12 d’entre elles.  

3.13. Enquête auprès des médecins traitants 

Au total, 29 médecins traitants ont été informés de la décision de LAT, soit dans 21,5 % des cas. Ils 

ont jugés l’information satisfaisante dans 82,8 % des cas. Deux médecins étaient non joignables. Dans 

31 cas (23%) le nom du médecin traitant n’apparaissait pas dans le dossier médical. Entre 

l’hospitalisation et l’enquête téléphonique, un médecin a cessé son activité. 
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Parmi les 103 médecins ayant répondu à nos questions, 88 (85,4%) ont exprimé le souhait d’être 

informé de telle décision et 48 (46,6%) souhaiteraient participer aux décisions de LAT. Quatre 

médecins (3,9%)  pensaient pouvoir se rendre disponible pour participer à une réunion pluri-

disciplinaire. 

Pour les directives anticipées, 43 des médecins contactés soit 41,7% informaient parfois leurs patients 

de la possibilité d’écrire des directives anticipées. Ils en parlaient exclusivement aux patients malades 

ou âgés. 

3.14. Modalité des LATA 

3.14.1. Les décisions de limitations des thérapeutiques 

Les limitations des thérapeutiques consiste en l’absence de réalisation d’une réanimation en cas 

d’arrêt cardio-respiratoire (86%), une dose maximale d’amines ou leur non introduction (69%), la 

non réalisation d’une intervention chirurgicale (54%), l’absence d’intubation ou de ré-intubation 

(45%), l’arrêt ou la non introduction de l’épuration extra rénale (43%), la non mise en place d’une 

assistance circulatoire (32%), l’arrêt de la transfusion ou du remplissage (28%), l’arrêt du 

traitement de l’hypertension intracrânienne (25%). 

3.14.2. Les décisions d’arrêt des thérapeutiques 

En cas d’arrêt des thérapeutiques, les patients sont extubés avec un arrêt de la ventilation 

mécanique dans 65,7% des cas. 

3.15. Bilan de la première année de réalisation de prélèvements d’organes Maastricht III 

Entre mars 2015 et mars 2016, il y a eu 11 patients éligibles à une procédure de type Maastricht 

III. La procédure a été réalisée dans 8 cas. Pour 3 patients la procédure n’a pas été  entreprise, pour 

l’un suite à un refus de la famille, pour le second il existait un obstacle médico-légal. Pour le 

dernier la raison n’est pas connue.  

Les motifs d’admission des patients étaient un traumatisme crânien (75%), un AVC (12,5%) ou un 

arrêt cardio-respiratoire (25%). La durée de séjour avant la décision médicale de LAT était en 

moyenne de 6,7 (± 4,2) jours avec une médiane de 6 jours. La durée de séjour avant la réalisation 

de LAT était de 8,3 (± 3,7) jours avec une médiane de 7,5 jours. Pour 100% des patients, la 

procédure de LAT associait extubation et sédation.  

L’un des 8 patients, a été récusé par l’agence de biomédecine devant l’absence de proches connus 

par l’équipe soignante. Pour les trois autres patients, la procédure n’a pas abouti, car  la phase 

agonique (délai entre la mise en place de LAT et le décès) était supérieure à 180 minutes. 
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Sur les huit procédures entreprises, seulement quatre ont aboutie à un prélèvement d’organes. Le 

temps d’ischémie chaude fonctionnelle (lorsque la PAM est < 45 mmHg jusqu’au début de la 

circulation régionale normothermique) était compris entre 25 et 51 minutes, avec une moyenne de 

40 (± 12) minutes. La durée entre la déclaration de décès et la canulation  était en moyenne de 31 

(± 11) minutes, et la durée de la CNR (circulation régionale normothermique) était en moyenne de 

184 (± 30) minutes. Au total, huit reins ont été prélevés et greffés. 
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La deuxième et dernière phase de cette EPP débutée en 2011 a été réalisée après une phase d’action, 

avec sensibilisation des médecins et modification de la feuille d’aide à la prescription des LAT. Cette 

deuxième phase, réalisée de manière prospective au sein des 3 services de réanimation chirurgicale, 

montre que notre pratique des LAT est conforme sur de nombreux points aux lois et recommandations 

en vigueur. Il existe cependant des critères à améliorer en particulier la collégialité, avec l’implication 

du médecin traitant et la recherche de la volonté du patient. Entre les 2 phases de l’EPP, une globale 

stabilité de la qualité des pratiques professionnelles des LAT est constatée. Certains éléments tels que 

l’existence d’un consultant extérieur et la traçabilité des décisions restent à perfectionner. Nous 

constatons une altération de l’information du patient et de ses proches, probablement secondaire à une 

mauvaise traçabilité de la communication entre les équipes médicales et la famille.  Nous allons de 

nouveau prendre des mesures afin d’améliorer les pratiques, et d’essayer de les pérenniser. 

Les limites de cette étude sont dues à sa méthodologie. Il s’agit en effet d’une étude observationnelle. 

De plus elle est monocentrique, elle ne concerne que le CHU de Nantes. Les 3 services de 

réanimations chirurgicales sont très hétérogènes. Ils diffèrent par leur recrutement et leurs pratiques. 

Les décisions de LAT ne sont pas prises dans les mêmes circonstances. En réanimation CTCV, 

lorsqu’une LAT veut être discutée, il est organisé une réunion avec les médecins du service, l’équipe 

soignante et d’autres médecins (chirurgien, cardiologue, autres réanimateur) selon leur disponibilité. 

En réanimation polyvalente, il existe une réunion hebdomadaire avec l’équipe paramédicale, 

permettant d’échanger sur certains dossiers et de discuter de la mise en place de LAT. En Réanimation 

HD, les décisions de LAT sont prises quotidiennement lors des transmissions. Cette étude n’a donc de 

valeur que localement, l’objectif est d’améliorer notre pratique quotidienne en pointant nos points 

faibles puis en mettant en place des mesures correctives. Le recueil des données était dépendant de la 

traçabilité de celle-ci. Nous avons constaté que la feuille d’aide à la prescription de LAT n’est 

fréquemment que partiellement remplie. 

4.1. Analyse de la population et comparaison avec la première phase d’EPP 

Les critères démographiques de notre population sont similaires aux données de la littérature, ainsi 

qu’à la première phase de l’EPP. L’âge (moyenne 63 ans), le sexe ratio (67% d’hommes) et l’IGSII 

(médiane de 55)  sont comparables aux caractéristiques d’une population décédant lors de son séjour 

en réanimation. 

Quarante-deux pourcent des patients sont décédés en dehors de toute décision de LAT, ce chiffre est 

comparable à celui obtenu lors de la première phase de l’EPP (39%). Dans le groupe « sans LAT », les 

patients ont été séparés en 6 catégories. La première inclus les patients décédés dans un contexte de 

mort encéphalique, pour lequel aucune LAT n’est envisagée afin de préserver la fonction des organes 

en vue d’un prélèvement multi-organes. Les catégories « décès avant J+3 », « décès per-opératoire » et 

« décès brutal » incluent des patients pour lesquels à l’instant de leur décès il n’était pas envisagé de 
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limitation de  thérapeutiques,  la démarche médicale demeurait curative. Ces patients échappent aux 

traitements et décèdent alors malgré les thérapeutiques entreprises. Pour les deux dernières catégories, 

le décès inattendu pourrait témoigner d’un état déjà altéré pour lequel une réflexion sur l’intensité des 

soins aurait pu être justifiée. Le groupe intitulé « absence de réflexion collégiale » regroupe les 

patients décédés après un séjour prolongé en réanimation au cours duquel aucune justification à 

l’absence de LAT n’est retrouvée. On note dans cette catégorie une amélioration des pratiques, avec 

13,5%  des patients du groupe « sans LAT » lors de la première phase contre 5,2% lors de la deuxième 

phase. Ce groupe témoigne néanmoins de la persistance de lacunes dans l’anticipation de l’évolution 

des patients et de l’absence de réflexion quotidienne systématique sur l’intérêt des thérapeutiques 

entreprises. Le dernier groupe nommé « opposition de la famille », regroupe les patients pour lesquels 

le dossier médical indique une réflexion collégiale et une décision de LAT, à laquelle la famille s’est 

opposée. Les conflits entre les familles et l’équipe soignante sont souvent la conséquence d’un défaut 

de communication. Cette situation reste néanmoins rare. 

Pour 53,1% des patients, le décès arrive après une décision de LAT, chiffre comparable au 55% de la 

première phase de l’EPP. Le taux de LAT chez les patients décédés  est similaire aux données de la 

littérature (7,13,14). Seule l’étude Ethicus (15), qui est une étude européenne, retrouve un taux de 

LAT chez les patients décédés  plus élevé à 72%. Ces résultats restent néanmoins à nuancer car cette 

étude met également en évidence des différences géographiques, culturelles et religieuses. Dans 

certaines situations, telle que l’état de mort encéphalique ou le décès précoce du patient, une décision 

de LAT ne peut être envisagée. De plus nous travaillons dans un service de réanimation chirurgicale, 

la majorité des patients a donc bénéficié d’un acte chirurgical. Celui-ci n’avait pas été jugé en 

préopératoire comme disproportionné, cela suppose donc un état général relativement conservée du 

patient. Le délai moyen entre l’admission et la décision de LAT était de 13 jours, avec une médiane de 

7 jours, contre, lors de la première phase de l’EPP, un délai moyen de 12 jours avec une médiane à 5 

jours. Les principales études retrouvent des délais moindres (6,12–15). Cette différence est aisément 

expliquée par la différence de recrutement, en effet dans ces études les pathologies sont principalement 

d’ordre médical. Notre population est composée davantage de patients chirurgicaux, et dans les 

pathologies telles que le traumatisme crânien ou l’hémorragie méningée le pronostic neurologique ne 

peut être établi avant l’arrêt de la sédation du patient, qui nécessite fréquemment plusieurs jours. Des 

études montrent que la création de recommandations ou encore la sensibilisation des équipes à la fin 

de vie réduit de manière significative le délai entre l’admission et la mise en place de LAT (16,17). 

Dans l’EPP réalisée, le temps entre l’admission et la réflexion sur la fin de vie se majore, il est évident 

que malgré la différence de recrutement la réflexion sur l’intensité des traitements doit être 

quotidienne, il parait donc nécessaire de réaliser de nouveau une sensibilisation de l’équipe soignante. 

Le taux de LAT rapporté aux admissions est de 4,2%, il est stable par apport à la première phase (4%), 

mais bien inférieur au taux retrouvé habituellement dans la littérature qui est compris entre 10 et 14% 
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(7,13–15). Cette différence peut être en partie de nouveau justifiée par un recrutement différent. Les 

études incluent davantage de patients « médicaux ». Alors que dans notre étude, les services de 

réanimation admettent de nombreux patients pour des surveillances post-opératoires de chirurgies 

programmées. Par exemple, la réanimation CTCV illustre bien cette particularité en associant, 

l’admission de la majorité des patients, une durée de séjour brève et un taux de décès bas. 

La décision initiale était davantage une limitation des thérapeutiques (74,1%). Un arrêt des 

thérapeutiques était réalisé dans 25,1% des cas, contre 34,3% des cas lors de la première phase de 

l’EPP. Le taux limitation/arrêt des thérapeutiques est très variable d’une étude à l’autre, il varie entre 

94%/6% dans l’étude de Roger à  44%/56% dans l’étude EPILAT (14,18). Il existe une grande 

variabilité des ces taux entre les pays, entre les unités et même entre les médecins au sein d’un même 

service (19). Notre taux d’arrêt des thérapeutiques est faible, les patients hospitalisés pour choc 

septique, cardiogénique ou hémorragique justifient plus aisément des limitations. Elles sont prisent à 

la phase aigüe pour éviter toutes thérapeutiques déraisonnables. Dans le cas d’un patient hospitalisé 

pour un coma post anoxique ou un AVC massif, patients admis dans des services à orientation 

médicale, il n’existe après quelques jours d’évolution que peu d’espoir d’amélioration clinique et la 

décision sera fréquemment un arrêt des thérapeutiques.  

Lors de l’hospitalisation, parfois l’évolution engendre une modification de la stratégie de prise en 

charge des patients. Lors de la deuxième phase de l’EPP, la décision a été modifiée dans 18% des cas, 

contre 33,6% lors de la première phase. Si la situation clinique s’améliore, les LAT peuvent être 

supprimées. Dans la seconde phase de l’EPP, un seul patient a bénéficié de cette situation contre 3 lors 

de la première phase. Dans la plupart des cas les limitations sont majorées (16%) ou transformées en 

arrêt des thérapeutiques (80%). La modification de stratégie est justifiée par une aggravation de l’état 

clinique (76%) ou une absence d’évolution clinique (20%). Après comptabilisation des modifications 

de LAT, le taux d’arrêt des thérapeutiques est de 40%, contre 65% lors de la première phase. Cette 

différence, tout comme la réduction du taux de modification de LAT est justifiable  par une meilleure 

projection de l’évolution des patients permettant une décision d’emblée adaptée, comprenant la non 

admission des patients qui lors de la première phase de l’EPP justifiaient d’un arrêt des thérapeutiques. 

Notre taux de modification de LAT, reste cependant très inférieur à celui d’environ 50% retrouvé dans 

la littérature (8,13). 

La majorité des patients ayant fait l’objet de LAT sont décédés (81,5%). Cependant 25% des patients 

sont sortis vivant de réanimation après une décision de limitation des thérapeutiques. Dans l’étude 

EPILAT, 17% des patients sortent vivants de l’hôpital après une décision de LAT (14). Nous en 

totalisons, lors de la deuxième phase de l’EPP, 16% contre 3,6% en 2012. Les patients rentrés à 

domicile sont souvent très âgés,  avec de nombreuses comorbidités et admis en majorité pour des 

chocs septiques ou hémorragiques. Pour ces patients, il est instauré précocement des limitations afin 
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de ne pas basculer dans des soins disproportionnés, et lorsque ces patients ne décèdent pas en 

réanimation, ils retournent fréquemment à domicile. 

4.2. Adéquation avec la loi  

La loi en vigueur lors de la réalisation de la deuxième phase de l’EPP, était la loi du 22 avril 2005, 

relative aux droits des malades et à la fin de vie. La législation a récemment été modifiée par la loi 

n°2016-87 du 2 février 2016 (5), créant de nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en 

fin de vie. Elle reprend la notion d’obstination déraisonnable en y ajoutant l’hydratation et 

l’alimentation. Elle explicite également la notion de sédation profonde et continue, et insiste sur 

l’obligation de s’enquérir de l’expression de l’avis du patient en particulier avec des DA 

contraignantes.  Nos pistes de travail vont bien sur intégrer ces modifications. 

La législation autorise l’interruption de traitement jugés inutiles, disproportionnés, avec comme seul 

effet le maintien artificiel en vie.  Elle interdit l’obstination déraisonnable. Dans notre EPP, la 

réflexion sur l’intensité des soins était débutée lorsque l’on constatait une impasse thérapeutique 

(95,6%) ou que l’on jugeait la prise en charge disproportionnée ou déraisonnable (99,3%). La 

littérature retrouve aussi  comme principales motivations aux LAT, la « futilité » des soins justifiée par 

l’absence de stratégie curative ou l’absence d’amélioration et la prise en charge disproportionnée 

prenant en compte la qualité de vie ancienne et future, l’âge et les comorbidités. L’âge est rarement à 

lui seul suffisant (20). Quand les LAT sont établies avant l’admission en réanimation, les motifs sont 

légèrement différents, ils ne tiennent évident pas compte de l’évolution, la décision est davantage 

fondée sur l’analyse du terrain et sur la gravité de la pathologie (21–23). 

 

La loi Kouchner de 2002,  autorise le patient à s’opposer à une investigation ou à une thérapeutique.  

Le respect de son avis est renforcé par la loi du 2 février 2016, elle précise que le médecin a 

l’obligation de s’enquérir de l’expression de sa volonté lorsqu’il est hors d’état de l’exprimer. Dans 

seulement 45,2% des cas l’avis du patient a été recueilli, contre 45,3% lors de la première phase de 

l’EPP. En réanimation, le patient est rarement conscient et en état d’exprimer sa volonté (14), 10,4% 

des cas dans notre étude, et les directives anticipées restent rares. Cependant la famille est quasiment 

toujours disponible et peut souvent nous informer sur la volonté du patient. Même si nous ne 

constatons pas d’amélioration de cet objectif, dans la littérature les souhaits du patient ne sont connus 

que dans seulement 8 à 23% des cas (7,14,24,25).  

 

La loi 2016-87 introduit également la notion de directives anticipées contraignantes pour les médecins. 

Selon une étude IFOP réalisée en septembre 2016 pour la fondation ADREA (26), sur des personnes 

en dehors du milieu hospitalier, seulement 12% des personnes interrogées ont rédigés des directives 
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anticipées, alors que 92% des français considèrent qu’il est important voire primordial de faire 

connaitre à ses proches ses volontés concernant sa fin de vie. De plus 56% des sondés n’ont jamais 

entendu parler de DA. Les patients interrogés en milieu hospitalier, méconnaissent tout autant la 

possibilité de rédiger des DA (27). D’après une étude réalisée en médecine générale, 47% des patients 

interrogés envisagent la rédaction de leurs DA, et 77% d’entre eux souhaitent que cette discussion soit 

initiée par leur médecin traitant alors qu’ils sont en bonne santé (28). Seulement sur les 103 médecins 

que nous avons contactés, seulement 41,7% (n=43) informent leurs patients de la possibilité de rédiger 

des DA, et se limitent aux patients âgés ou malades.  

Dans notre EPP, des DA n’étaient présentes que dans 11,1% des dossiers médicaux, et utilisables pour 

seulement 2,2% des patients inclus Les DA ont été utilisée lorsqu’elles étaient conformes à la 

législation, c’est à dire qu’elles comportaient le nom et le prénom du patient, avec une date et une 

signature et si elles dataient de moins de 3 ans. Pour qu’elles soient jugées utilisables, il était 

également nécessaire qu’elles décrivent la volonté du patient sur l’interrogation de l’équipe. Dans les 

études publiées récemment, des DA sont disponibles dans 1,3 à 7,5% des cas (14,18,25,29). Seule 

étude américaine retrouve un taux de DA disponibles de 72% (30). Le faible taux retrouvé n’est donc 

que le reflet, de la faible fréquence de rédaction par les français. 

 Les DA sont rarement disponibles par les médecins lors de la prise en charge du patient. Les solutions 

envisageables pour améliorer ces lacunes sont tout d’abord la sensibilisation des français à cet outil. 

Au niveau national, un plan pour le développement des soins palliatif et l’accompagnement en fin de 

vie a débuté en 2015 (6). Une campagne d’information destinée au grand public, est intitulée « la fin 

de vie, et si on en parlait ? ». Son objectif est d’informer le grand public sur des outils tel que les 

directives anticipées ou la personne de confiance et de mobiliser les français afin d’ouvrir la discussion 

sur la fin de vie avec leur proches et les professionnels de santé. Parallèlement une campagne 

d’information destinée aux professionnels de santé est entreprise, ayant pour but de mieux faire 

connaitre les modifications introduites par la loi 2016-87, et de favoriser le dialogue avec les patients 

sur la fin de vie. Des formulaires d’aide à la rédaction des DA destinés au grand public et aux 

médecins sont disponibles sur le site du ministère des solidarités et de la santé et de l’HAS (31,32). 

Les stratégies qui s’avèrent les plus efficaces pour augmenter le taux de rédaction des directives 

anticipées sont une interaction avec un professionnel de santé par un bref entretien de 3 à 5 min à la fin 

de chaque consultation (33). Les principaux freins à la rédaction sont pour les médecins : le faible 

niveau de connaissance en santé des patients, leur bonne santé, ainsi que le manque de temps et de 

compétences pour parler de DA. Pour les patients les freins retrouvés sont leur inutilité justifiée par la 

confiance en leurs proches ou en leurs médecins, l’inadéquation avec leurs convictions religieuses, 

l’angoisse à parler de la fin de vie et à remplir le formulaire. L’information doit pour être la plus 

productive possible être orale, participative, prolongée, et de manière répétée (34,35). Augmenter le 



29 
 

taux de rédaction des DA, est donc une mission d’intérêt publique, mais elle s’avère complexe et il est 

probable qu’une augmentation significative du taux de DA ne soit pas observé avant de nombreuses 

années. 

Au niveau de nos services de réanimation, lors des décisions de LAT, les médecins traitants ne sont 

pas systématiquement informés et donc les DA ne sont pas efficacement recherchées. Nous devons 

donc rappeler aux médecins prescripteurs l’importance de l’appel systématique des médecins traitants, 

lorsqu’une telle décision est envisagée. De plus, chaque médecin traitant reçoit lors de la prise en 

charge d’un de ses patients en réanimation chirurgicale, un courrier l’informant de l’hospitalisation. 

Dans ce dernier, il est envisageable de signaler au médecin traitant de nous faire parvenir toutes DA en 

sa possession. En amont de toute hospitalisation en réanimation, il serait nécessaire de sensibiliser les 

médecins anesthésistes et les chirurgiens, pour qu’en pré-opératoire d’une chirurgie à risque, les 

patients soit informés et incités à rédiger leurs DA. Il est évident qu’il ne faut pas limiter notre 

recherche de la volonté du patient, à la recherche des directives anticipées au vue de la fréquence de 

leur rédaction. 

Lorsque le patient est hors d’état d’exprimer sa volonté et qu’aucune directive anticipée n’est 

disponible, la volonté du patient doit être recherchée auprès de ses proches. Ce fut le cas dans 

seulement 33,3% des cas, contre 39,4% lors de la première phase de l’EPP. Les proches n’ont eu alors 

qu’un rôle consultatif, alors que 76% des patients souhaitent une participation de leur proches (36). 

Les médecins estiment eux aussi qu’ils doivent impliquer les proches dans les décisions de LAT. Ces 

derniers souhaitent leur participation pour environ la moitié d’entre eux (36). Elle peut cependant 

favoriser les symptômes d’anxiété, de dépression et de stress post-traumatique (37). Mais il est 

démontré qu’une bonne communication entre l’équipe soignante et les proches peut améliorer ses 

symptômes (38,39). Ils ne sont en réalité que rarement impliqués dans les décisions (7,37). La 

participation des  familles aux décisions de LAT doit donc probablement être adaptée à celle-ci, et ne 

peut être généralisée. La désignation par les patients d’une personne de confiance est utile en cas de 

conflit intra-familial, comme le démontre par exemple le dossier de Vincent Lambert. Elle n’apparait 

sur la feuille de LAT que dans  6% des cas, alors que 90% des français souhaite en désigner une (40). 

Nous devons veuillez à renseigner sur les dossiers médicaux, la personne de confiance désignée par le 

patient en pré-opératoire, pour les patients déjà hospitalisés.   

 

La loi exige que les décisions de LAT résultent d’une réflexion collégiale. La collégialité est aussi 

recommandée par les sociétés savantes (11,41,42). Dans l’EPP, la collégialité est définie par 3 items : 

l’existence d’une réunion dédiée, la présence de l’équipe soignante et la sollicitation d’un consultant 

extérieur. Le critère 3 était respecté dans 11,4% des cas, contre 6,6% lors de la première phase. 
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Tout d’abord, la décision est prise en réunion dédiée dans 35,6% des cas, contre 40,1% en 2012. Dans 

le service de réanimation HD, les LAT sont souvent décidées lors des transmissions matinales avec 

l’ensemble de l’équipe médicale. La réunion n’est donc pas dédiée mais elle a l’avantage d’être 

quotidienne et de regrouper les médecins du service. En réanimation polyvalente il existe une réunion 

dédiée mais celle-ci est hebdomadaire. Enfin en réanimation CTCV, il est organisé une réunion dédiée 

lorsque cela est nécessaire. Dans ces 2 services, la réunion est dédiée aux décisions de LAT mais la 

réflexion sur l’intensité des soins n’est entreprise quotidiennement que par le médecin en charge du 

patient. 

L’équipe soignante concernée est présente dans 53,3% des cas. Lors de la première phase de l’EPP, cet 

item était positif dans 88,3% des cas. La différence entre les phases de l’EPP, peut être en partie 

expliquée par un défaut de traçabilité. Cependant dans le service de réanimation HD, les LAT sont 

décidées quotidiennement lors des transmissions matinales, le personnel paramédical n’est pas présent 

lors de cette réunion. L’implication de l’équipe paramédicale est très variable dans la littérature 

(7,8,25,43). Les équipes médicale et paramédicale souhaitent que cette décision soit collaborative. 

Cependant leur perception est contradictoire, alors que 79% des médecins pensent impliquer les 

soignants dans les décisions de LAT, seulement  31% des soignants ont ce sentiment (8). 

L’organisation idéale pourrait être la réalisation des transmissions quotidiennes en présence de 

l’équipe paramédicale, avec une période consacrée aux questions éthiques et aux discussions de LAT.  

Enfin la collégialité exige l’avis motivé d’un consultant extérieur afin d’éviter le risque d’erreur 

collective. Le rôle du consultant extérieur est précisé dans le décret 2006-120 du 6 février 2006 et par 

les recommandations des sociétés savantes (11,44). Dans notre EPP, il est présent dans 65,2% des cas 

contre 59,9% lors de la première phase de l’EPP. Celui-ci ne doit pas avoir de relation hiérarchique 

avec le médecin responsable, son avis doit être motivé par un examen du dossier.  L’examen clinique 

du patient doit être possible, mais « ne doit être une condition absolue de la recevabilité de l’avis du 

consultant » (44). Son avis motivé n’apparait que trop rarement dans les dossiers médicaux (11,4%), et 

principalement lorsque le patient est entré dans une procédure de don d’organe de type Maastricht III. 

La prise en charge quotidienne des patients se fait en étroite collaboration avec les chirurgiens, et leur 

avis est recueilli de manière informelle et sans réelle traçabilité. Le consultant extérieur était dans 

52,3% (n=46) des cas le chirurgien référent, dans 15,9% (n=14) le médecin référent. Il n’était que 

rarement le médecin traitant (8%). La concertation était pluridisciplinaire dans 16% (n=14) des cas.  

 

Les recommandations insistent sur l’importance de la traçabilité des décisions de LAT. Dans notre 

EPP, le critère 6, soit la traçabilité de la décision, est présent dans 100% des cas. Le critère 7, soit la 

traçabilité des modalités des LAT est conforme dans 97% des cas. Ces bons résultats sont secondaires 

à l’existence et à l’utilisation fréquente de la feuille d’aide à la prescription de LAT (84,4%). En effet 
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l’utilisation de recommandations à la prescription des LAT améliore la prise en charge palliative et la 

satisfaction du personnel (16,45). Nous souhaitons donc améliorer ce document, afin qu’il serve 

également de guide lors des décisions de LAT. 

L’hospitalisation d’un proche en réanimation est source d’anxiété, de symptômes dépressifs voir de 

stress post traumatique (37). Le partage des informations et une relation de qualité avec la famille 

réduit ces symptômes (24,38,39,46). Lors de la seconde phase de l’EPP, le critère 5 soit l’annonce de 

la décision de LAT est conforme dans 79,3% des cas, contre 98,5% lors de la première phase. Une 

nouvelle fois, nous expliquons en partie cette différence par un mauvais recueil de l’information 

transmise aux familles. 

Dans notre EPP, l’accompagnement des proches n’a pu être étudié par manque de traçabilité.  En effet 

l’élargissement des visites lors de décision de LAT est précisé sur la feuille d’aide à la prescription des 

LAT, mais il n’est pas tracé dans le dossier si la famille en a été informée. Les études comparant une 

restriction des visites et une ouverture du service 24 heures par jours, mettent en évidence une 

meilleure communication entre les proches et l’équipe soignante et moins d’anxiété dans l’entourage 

du patient (47). Seulement 23,3% des services de réanimation sont ouvert en permanence aux visites 

sans restriction (48). Comme dans d’autres services, à Nantes nous élargissons les horaires des visites, 

en vue d’une ouverture 24 heures sur 24. Nous devons accélérer cette démarche, afin te tendre 

rapidement vers une ouverture illimité du service aux proches des patients. D’une manière générale, 

nous devons améliorer notre prise en charge des familles. Nos objectifs sont d’améliorer la 

communication entre les équipes et les proches des patients, avec des entretiens réguliers mais 

également une traçabilité des informations transmises afin d’évaluer la compréhension et d’optimiser 

la communication. 

 

Les médecins traitants sont la pierre angulaire de la médecine, ils sont au centre de la prise en charge 

pluridisciplinaire, la coordonnent, et bénéficient également d’une proximité avec leurs patients, ils 

connaissent donc leurs conditions de vie et de leur autonomie. Les lois et les sociétés savantes 

préconisent d’ailleurs leur implication lors des décisions collégiales de LAT. Les médecins 

généralistes sont de plus régulièrement sollicités par les proches des patients pour répondre à leurs 

interrogations en particulier dans les situations de fin de vie (49).  

Dans 23% des cas, le nom du médecin traitant n’apparaissait pas sur le dossier médical, chiffre 

légèrement inférieur aux 37% retrouvé par le groupe AzuRéa (18). La différence est cependant 

justifiable, notre étude est réalisée après le décès ou la sortie du patient, nous avons donc disposé de 

toute la durée de l’hospitalisation pour recueillir cette information, contrairement à cette étude de 

réalisée un jour donné.  
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Dans notre étude, les médecins traitants ont été informés de la décision de LAT dans seulement 21,5% 

(n=29) des cas, contre 20% lors de la première phase de l’EPP. Ces résultats sont inférieurs à ceux 

retrouvés dans deux études françaises, qui observent 44% et 55% des médecins traitants informés de la 

décision de LAT (49,50). Lors de notre conversation téléphonique, 85,4% (n=88) d’entre eux ont 

exprimé le souhait d’être informé et 46,6% (n=48) souhaiteraient y participer. Il est cependant pour 

eux rarement possible d’envisager d’assister à une RCP. Comparativement dans l’étude de Ferrand  

70,8% des médecins généralistes interrogés estiment que leur participation est essentielle lors de 

décisions de LAT (50). Dans l’étude de Le Meur et al. 66% des médecins interrogés pensent que 

l’interrogation des médecins généralistes devrait être obligatoire pour ces décisions (49). Ces  

différences s’expliquent par le fait que nous avons interrogé l’ensemble des médecins généralistes par 

téléphone, or ces études ont été réalisées à l’aide de questionnaire, pour lesquelles, seules les 

personnes les plus intéressées par le sujet répondent. Lors de la deuxième phase de l’EPP, nous ne 

retrouvons pas l’amélioration attendue de ce point. De nombreux médecins traitant nous ont signalé 

méconnaitre la réanimation et ne pas disposer des connaissances nécessaires aux décisions de LAT 

dans ce contexte. Ils ne souhaitent pas tous participer aux décisions et avoir le rôle de consultant 

extérieur, nous devons nous adapter à leur volonté et à leur disponibilité. La relation privilégiée dont 

dispose le médecin traitant avec le patient et ses proches, doit nous aider dans notre décision, en nous 

renseignant objectivement sur les souhaits du patient et sa qualité de vie. Nous devons cependant 

toujours les informer, car ces derniers sont souvent sollicités par les proches. Ils répondent 

fréquemment à leurs interrogations, voire reformule les informations délivrées par l’équipe médicale.    

Les médecins réanimateurs jugent eux aussi la communication avec les médecins traitants insuffisante, 

dans l’étude de Laitre, 20% des patients sont admis avec un courrier de leur médecin généraliste, et 

celui-ci est jugée satisfaisant dans seulement 50% des cas (51). Soixante-dix-sept pourcent des 

médecins réanimateurs interrogés souhaitent augmenter les contacts avec les médecins traitants. 

Une relation étroite entre les services de réanimation et les médecins a donc des intérêts multiples : 

approfondir les connaissances sur l’autonomie du patient, ses souhaits concernant sa fin de vie, 

l’anamnèse de sa pathologie et ses antécédents. Il  peut de plus participer aux décisions de LAT 

comme consultant extérieur et servir de liaison entre les proches et les praticiens hospitaliers. De toute 

évidence, la communication entre les services de réanimation et les médecins traitants restent 

insuffisante, et malgré la sensibilisation des médecins et la modification de la feuille d’aide à la 

prescription des LAT, celle-ci ne s’est pas améliorée depuis la première phase de l’EPP. Nous devons 

absolument améliorer nos pratiques sur ce point. 

4.3. Améliorations des pratiques 

La deuxième phase de cette EPP nous permet de souligner nos lacunes et d’envisager des pistes 

d’améliorations. Nous avons observé contre toute attente une globale stabilité des pratiques sans réelle 
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amélioration. Il s’agit de la dernière phase de cette EPP, une nouvelle évaluation des pratiques n’est 

pas prévu, et celles-ci vont probablement stagner après la phase de sensibilisation des médecins. Nous 

devons donc trouver des solutions afin de les améliorer et de pérenniser les améliorations. 

Concernant la feuille d’aide à la prescription de LAT, le fait que celle-ci soit très fréquemment utilisée 

prouve qu’elle remplit son objectif. Elle est cependant trop régulièrement incomplète, et cela nous 

indique la nécessité de rappeler aux médecins prescripteurs les objectifs des différents items, ainsi que 

leur responsabilité lors de la prise de telles décisions et l’importance d’une traçabilité irréprochable. La 

loi 2016-87 insiste de nouveau sur l’obligation de respecter la volonté du patient. Il nous semble donc 

nécessaire de décrire, sur la feuille de LAT, une démarche logique afin de connaitre les souhaits du 

patient. Celle-ci indique également l’obligation de réaliser la recherche des DA. Devant le manque de 

communication avec les médecins traitants et l’absence d’amélioration entre les deux phases de l’EPP, 

nous avons précisé dans la feuille de LAT, qu’ils devaient systématiquement être informés. Nous 

profiterons également de la phase de présentation de la nouvelle feuille de LAT pour insister de 

nouveau auprès des réanimateurs sur l’importance d’informer les médecins traitants de 

l’hospitalisation de leurs patients en réanimation et des procédures de LAT envisagées. Pour les 

prescriptions d’arrêts des thérapeutiques, la feuille de LAT servira de feuille de prescription pour la 

gestion de la sédation terminale en particulier, afin d’homogénéiser les pratiques. Nous modifierons 

cette partie après avoir obtenu un consensus entre l’ensemble des médecins réanimateurs. Le nouveau 

document est consultable dans l’annexe 5. 

Concernant l’organisation des décisions de LAT, il n’existe probablement pas d’organisation idéale 

qui tout en étant quotidienne et en adéquation avec l’organisation du service, n’est pas trop 

chronophage et respecte l’ensemble des critères de la collégialité. Il est donc nécessaire de discuter 

avec les équipes soignantes de chaque service pour améliorer leur organisation afin de remplir au 

mieux l’ensemble des critères. Pour la réanimation HD, il est proposé de faire participer le personnel 

paramédical aux transmissions quotidiennes réalisées chaque matin, après vérification de leur 

disponibilité. Pour la réanimation polyvalente, la réunion hebdomadaire, peut être réalisée de manière 

plus fréquente pour augmenter la fréquence de la réflexion concernant l’intensité des soins de chaque 

patient. L’autre solution envisageable est de l’associé aux transmissions quotidiennes. Pour la 

réanimation CTCV, les réunions organisées lors des décisions de LAT répondent à l’ensemble des 

critères de la collégialité. La réflexion sur l’intensité des soins doit néanmoins être quotidienne, mais 

celle-ci peut facilement être intégrée aux transmissions. 

Une démarche d’élargissement des amplitudes horaires de visite est en cours dans le service de 

réanimation HD. Nous allons la poursuivre, et débuter une discussion avec les équipes médicales et 

paramédicales des autres services. L’objectif est de tendre vers une ouverture de l’ensemble des 

services de réanimation 24 heures sur 24. 
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Il sera lors de la présentation de la nouvelle feuille d’aide à la prescription des LAT, auprès des 

différents services de réanimation, présenté les résultats de la deuxième phase de l’EPP. Nous 

profiterons de cette réunion pour informer une nouvelle fois les médecins prescripteurs des points à 

améliorer. Nous insisterons particulièrement sur la nécessité d’avertir voir d’impliquer le médecin 

traitant à notre prise en charge en réanimation.  Il sera également rappelé les modifications apportées 

par la loi Claeys Léonetti. Cette phase d’information permettra d’aviser de nouveaux, les médecins 

prescripteurs de leurs responsabilités lors de la prise de ces décisions, et de l’importance d’une 

traçabilité des différents intervenants ainsi que de l’information transmise aux proches. 

Pour améliorer la communication avec les médecins traitants, nous informerons ces derniers de 

l’hospitalisation de leur patient en réanimation par courrier, en précisant le nom du médecin 

responsable et le numéro auquel il peut être contacté. Ce procédé existe déjà en réanimation HD et 

sera élargie aux autres réanimations pour les hospitalisations non programmées. Le courrier sera utilisé 

pour informer les médecins traitants de la nécessité de nous transmettre les DA en leur possession. 

 

4.4. Prélèvement d’organe Maastricht III 

Le CHU de Nantes est le deuxième centre et le premier CHU à expérimenter les procédures de types 

Maastricht III. Lors de cette première année, 11 patients ont été éligibles à la procédure, huit 

procédures ont été réalisées et quatre ont abouti permettant le prélèvement et la greffe de huit reins. Le 

développement du Maastricht III se poursuit, avec respectivement en 2016 et pour le premier semestre 

2017 : 14 et 10 procédures avec cinq et neuf aboutissements. 

Le motif d’admission des patients était principalement le traumatisme crânien (75%), puis l’arrêt 

cardio-respiratoire (25%) et l’AVC (12,5%). Cette répartition résulte du recrutement de nos services. 

Le délai entre l’admission et la décision de LAT était en moyenne de 6,7 (± 4,2) jours avec une 

médiane de 6 jours. Celui-ci est réduit par rapport à l’ensemble de notre population ou la moyenne est 

de 13 ± 23 jours, une médiane de 7 jours et des extrêmes entre 0 et 205 jours. Cette différence est 

aisément expliquée par le fait que le pronostic est rapidement fixé dans les pathologies telles que 

l’AVC ou l’arrêt cardio-respiratoire. Les lésions sont existantes à l’admission et les capacités de 

récupération sont souvent limitées en opposition au choc septique par exemple. 

Trois procédures n’ont pas abouties, la phase agonique dépassait 3 heures. Les patients ont tous été 

extubés selon les recommandations (52,53). 

Les prélèvements d’organe de type Maastricht III, nous confronte au problème de la double 

intentionnalité des procédures de LAT, souligné par le comité d’éthique de la SFAR (ICARE) (54). La 

décision de la LAT ne doit pas être influencée par l’absence de contre-indication au Maastricht III. 
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Cependant le screening pour le Maastricht III et la décision de LAT sont réalisés simultanément. 

Celui-ci est d’ailleurs présent sur la feuille d’aide à la prescription de LAT. La principale mesure 

protectrice évitant les dérives est la collégialité avec en particulier la participation d’un consultant 

extérieur. Après information du service de coordination, de l’absence de contre-indication à la 

procédure Maastricht III, nous laissons le soin à leur équipe, souvent avec la présence du médecin 

responsable, d’expliquer la procédure aux proches et de recueillir leur non opposition. L’objectif étant 

de limiter au maximum  la confusion pour les équipes soignantes et les familles. Dans nos service de 

réanimation, l’extubation fait partie des pratiques habituelles lors des procédures d’AT, elles ne sont 

donc pas modifiées dans les procédures Maastricht III. Le comité éthique ICARE s’interroge 

également sur la légitimité des traitements introduits à visée protective en vue du prélèvement 

d’organes. Les équipes sont aussi confrontées aux pressions secondaires aux contraintes temporelles 

du décès et aux potentielles dérives lors de l’utilisation des sédatifs. Pour répondre à ces questions, il 

serait intéressant de réaliser une enquête auprès du personnel médical et paramédical de réanimation, 

afin de les interroger sur leur ressenti et  leur avis sur le déroulement de la procédure et la gestion du 

patient et de ses proches lors des prélèvements d’organes Maastricht III qui se sont dérouler dans leur 

service et qu’ils ont pu observer ou auxquels ils ont participé.  
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5.Conclusion 
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Cette deuxième et dernière phase de l’EPP réalisée dans les services de réanimation chirurgicale du 

CHU de Nantes a évalué  les pratiques lors des décisions de LAT et des décès des patients. Elle 

retrouve un global respect de la législation. Des lacunes demeurent principalement dans la recherche et 

le respect de la volonté du patient, ainsi que dans la collégialité de la décision. Dans ces deux cas, le 

médecin traitant est trop rarement mis à contribution. Les directives anticipées ne sont que trop 

rarement rédigées, elles restent donc d’une aide limitée dans le recueil de l’avis du patient. Nos 

pratiques sont stables dans le temps sans réelle amélioration. Notre feuille d’aide à la prescription des 

LAT a été améliorée, une nouvelle campagne d’information de l’équipe soignante sera réalisée. Une 

nouvelle phase d’évaluation de nos pratiques n’est pas encore prévue. 
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6.1. Feuille LAT (version initiale) 
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6.2. Feuille de modification de LAT 
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6.3. Feuille de recueil 
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6.4. Feuille de recueil SRLF 
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6.5. Feuille LAT (version modifiée) 
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Titre de Thèse : Deuxième phase d’une Evaluation des Pratiques Professionnelles concernant les 

Limitations et Arrêts des Thérapeutiques dans les services de réanimation chirurgicale du CHU de 

Nantes : Etude prospective observationnelle. 

 

RESUME (10 lignes) 

Introduction : Nous avons réalisé la deuxième phase d’une évaluation des pratiques professionnelles 

concernant les décisions de Limitations et Arrêt des Thérapeutiques (LAT) dans les réanimations 

chirurgicales du CHU de Nantes. La première phase a été réalisée en entre 2011 et 2012. Matériel et 

Méthode : Il s’agit d’une étude prospective observationnelle, réalisée entre mars 2015 et mars 2016. 

Résultats : Des décisions de LAT sont prises pour 4.2% des patients admis en réanimation et 53,1% 

des patients décèdent après une décision de LAT. Dans le cadre de l’EPP, 7 critères sur 9 sont 

respectés. Des améliorations restent nécessaires, concernant par exemple le respect de l’avis du 

patient, la participation d’un consultant extérieur ou encore la communication entre l’équipe médicale 

et le médecin traitant. Des directives anticipées sont rarement rédigées et utilisables. Conclusion : La 

feuille d’aide à la prescription de LAT a été modifiée dans l’objectif d’améliorer nos pratiques. 

 

 

MOTS-CLES 

Limitation ou Arrêt des Thérapeutiques ; Evaluation des Pratiques Professionnelles ; 

Réanimation chirurgicale ; Directives Anticipées ; Médecin Traitant.  

 

 

 




