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Introduction

Depuis plusieurs décennies, le public, la communauté médi-
cale, les sociétés savantes et les législateurs ont reconnu les
droits des patients à décider des traitements qui leur sont
administrés et, pour les patients en fin de vie, à mourir digne-
ment. Les lois et recommandations françaises récusent l’obs-
tination déraisonnable et imposent le recueil de la volonté du
patient (via ses directives anticipées lorsqu’il est inconscient),
la réalisation d’une procédure collégiale le cas échéant et l’or-
ganisation d’une prise en charge palliative incluant, si néces-
saire, une sédation profonde en fin de vie [1-7].

Pour autant, ces textes n’apportent que peu d’aide aux
médecins concernant les décisions de limitation et d’arrêt
des traitements dans le contexte de l’urgence. Chaque année
en France, 600 000 personnes décèdent, dont près de 60 %
dans un établissement de santé. Dans 16 % des cas, ces décès
surviennent après un séjour bref de moins de 24 heures, sou-
vent dans un service d’urgences. 0,1 à 0,2 % des patients
admis aux urgences y décèdent, constituant 5 à 7 % des décès
intrahospitaliers. Parmi les patients âgés institutionnalisés, un
quart des décès survient au cours d’une hospitalisation [8-10].

À l’évidence, les exigences réglementaires se heurtent à la
réalité du quotidien. La majorité des patients, y compris ceux
souffrant de pathologies chroniques sévères, n’ont pas
exprimé de souhaits précis ni rédigé de directives anticipées.
Pour de nombreux patients, y compris ceux institutionnalisés
dans des structures comme les établissements d’héberge-
ment pour personnes âgées dépendantes (EHPAD), une déci-
sion de fin de vie et une prise en charge palliative n’ont pas
été anticipées. Lorsque ces patients sont pris en charge en
urgence, la décision de ne pas entreprendre ou d’interrompre
un traitement de suppléance vitale est difficile à prendre par
le médecin et son équipe. Un éventuel médecin référent du
patient est rarement joignable en situation d’urgence, et la
réunion de professionnels en vue d’une procédure collégiale
telle que prévue par la loi pose un vrai problème pratique
dans le contexte de l’urgence (y compris en préhospitalier).

Les équipes soignantes sont souvent démunies face à ces
situations : les locaux des services d’urgences sont peu
appropriés pour l’accueil et la prise en charge des patients
en fin de vie, le temps et la disponibilité manquent en raison
des flux incessants, la formation est souvent insuffisante. Les
équipes médicales préhospitalières (service mobile d’ur-
gence et de réanimation : Smur) n’ont pas pour mission pre-
mière de mettre en œuvre des limitations et arrêts de traite-
ments de suppléance qui auraient pu être anticipés et
préparés antérieurement. La difficulté est de surmonter l’an-
tagonisme apparent entre l’urgence de la prise de décision et
l’élaboration complexe d’un projet thérapeutique pouvant
aboutir à une limitation ou un arrêt des traitements. Ni les
lois ni les dernières recommandations sur le sujet n’appor-

tent de réponse spécifique à ces problématiques. C’est pour-
quoi la société de réanimation de langue française (SRLF) et
la société française de médecine d’urgence (SFMU) ont jugé
utile de réunir un groupe de travail constitué d’experts issus
de la médecine d’urgence et de la réanimation dont la mis-
sion était de rédiger un texte qui se veut à la fois une prise de
position sur ce sujet des limitations et arrêts des traitements
de suppléance vitale dans le contexte de l’urgence, mais
aussi un guide pour les professionnels exerçant dans le
contexte de l’urgence [11]. Le groupe a travaillé sur la base
des textes de lois, recommandations et études publiés dont
une sélection est répertoriée à la suite du texte [12-43].

Ce texte sera publié dans les deux revues des sociétés savan-
tes : Les Annales françaises de médecine d’urgence pour la
SFMU et Médecine intensive réanimation pour la SRLF [11].

Question 1 : Quels éléments clés sont
à considérer lors de la prise de décision ?

• En premier lieu, il est indispensable de rechercher la
volonté du patient, soit par son expression directe s’il est
capable de la formuler, soit au travers de ses directives
anticipées ou, à défaut, au travers du témoignage de sa
personne de confiance ou de ses proches [7];

• quand cette volonté n’est pas connue, l’âge ne doit pas être
le seul critère pris en compte pour prendre une décision ;

• il faut tout mettre en œuvre pour récupérer le dossier médi-
cal complet du patient ainsi que les informations concer-
nant l’autonomie antérieure, l’état cognitif et la qualité de
vie préalable. Les notions d’état général très altéré, de
cachexie, de perte d’autonomie, de troubles cognitifs inva-
lidants, mais aussi les possibilités de traitements curatifs
aideront à la décision du niveau de prise en charge, en par-
ticulier chez un patient souffrant d’une pathologie chro-
nique évoluée, de pronostic vital défavorable ;

• il faut confronter le bénéfice attendu avec la lourdeur des
thérapeutiques envisagées et l’impact éventuel des traite-
ments ou d’un séjour en réanimation ;

• l’admission systématique en réanimation ne contribue pas
à améliorer le pronostic et la qualité de vie des patients
très âgés [24]. L’autonomie est un élément clé de la déci-
sion, et la classification des groupes iso-ressources (GIR)
peut constituer un outil d’aide à la décision. Les patients
GIR1 ne doivent a priori pas recevoir de traitement visant
à prolonger la vie, mais uniquement ceux visant à amélio-
rer leur confort. En dehors d’une cause simplement et très
rapidement réversible, les patients déments classés GIR2
doivent être considérés comme les patients GIR1 ;

• dans les pathologies aiguës de pronostic vital et fonctionnel
sombre nécessitant potentiellement un traitement d’excep-
tion, comme la craniectomie au cours des accidents vascu-
laires cérébraux (AVC) malins, il est licite d’engager une
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réanimation d’attente avant le recueil des informations
nécessaires. Ainsi, le niveau d’engagement thérapeutique
doit être discuté au cas par cas avec le patient ou à défaut
ses proches et le réanimateur [34].

Question 2 : Comment élaborer le projet
thérapeutique en contexte d’urgence :
les points clés ?

• Chaque service doit disposer d’une procédure écrite et
disponible 24 heures sur 24 exposant les principes et
modalités de prise de décision et de prise en charge d’un
patient en fin de vie en urgence [6,7,29];

• chez le patient en capacité de décider et d’exprimer ses
souhaits, il faut prendre le temps de la discussion, l’infor-
mer de sa situation et des différentes options thérapeu-
tiques et le laisser exprimer ses souhaits ou décisions ;

• chez le patient dans l’incapacité d’exprimer ses souhaits,
il faut rechercher l’existence de directives anticipées et
sinon recueillir l’avis des proches [13]. Lorsqu’elles sont
jugées adaptées à la situation, les directives anticipées du
patient s’imposent au médecin « pour toute décision d’in-
vestigation, d’intervention ou de traitement ». Dans le
contexte de l’urgence, les professionnels peuvent s’affran-
chir des directives anticipées si elles ne leur semblent pas
adaptées ou si les proches s’opposent à leur application.
Le médecin peut alors décider d’entreprendre une « réani-
mation d’attente » le temps d’évaluer leur pertinence ;

• dans tous les cas, il faut organiser une discussion collé-
giale associant médecins et paramédicaux présents [23];

• la recherche de la collégialité ne doit pas conduire à une
situation d’obstination déraisonnable ;

• il faut tracer les entretiens et décisions dans le dossier
médical. Il ne suffit pas de retranscrire la décision seule,
mais de préciser aussi l’argumentaire dont elle est issue et
les modalités d’application qui l’accompagnent ;

• la prudence s’impose devant des décisions de limitation
ou d’arrêt thérapeutique antérieures. Celles-ci doivent être
systématiquement réévaluées et ne peuvent être prises en
compte que si elles sont jugées adaptées à la nouvelle
situation et aux souhaits du patient.

Question 3 : Quelle définition et quelle place
pour la « réanimation d’attente » ?

• La « réanimation d’attente » est la mise en œuvre de trai-
tements de suppléance dans un contexte d’incertitude ren-
dant nécessaire une période d’évaluation sans faire perdre
de chance au patient [6,43];

• la « réanimation d’attente » peut durer quelques heures et
conduire à une réévaluation (permettant de préciser le diag-

nostic, l’état antérieur, une réponse aux traitements ou d’at-
tendre l’arrivée de la famille en vue d’une annonce difficile) ;

• la « réanimation d’attente » peut être débutée dès la phase
préhospitalière et n’implique pas une admission systéma-
tique en réanimation, elle peut être poursuivie à la salle
d’accueil des urgences vitales (SAUV) [20];

• si l’incertitude se prolonge au-delà de quelques heures, la
poursuite des investigations et des traitements actifs doit
s’effectuer en réanimation ou en unité de surveillance
continue (USC) selon le niveau de soins requis.

Question 4 : Comment intégrer la possibilité
de don d’organes dans le contexte
de l’urgence ? [42]

• Lorsqu’un patient présente des lésions cérébrales sévères
sans possibilité thérapeutique et pouvant conduire à la
mort encéphalique, il doit être considéré comme un don-
neur potentiel quel que soit son âge ;

• une annonce anticipée de cette évolution doit être réalisée
par le médecin permettant aux proches de se préparer à
l’imminence du décès, de préciser les volontés émises
du vivant par le patient et d’envisager un transfert médi-
calisé de l’éventuel donneur dans un établissement habi-
lité aux prélèvements.

Question 5 : Quelles sont les conditions
de la collégialité dans le contexte de l’urgence ?
[1-4,12,28,37]

• Aux heures ouvrables, il faut respecter les conditions pré-
vues par la loi. Il faut impliquer le patient, ses proches, les
paramédicaux présents et un consultant extérieur adapté à
la situation : le médecin traitant, un spécialiste référent, un
réanimateur ;

• hors heures ouvrables, une « collégialité restreinte » doit
au minimum être appliquée, associant le patient, ses pro-
ches, les paramédicaux présents et, chaque fois que pos-
sible, un autre médecin, éventuellement au téléphone,
dont l’avis semble le plus pertinent dans le contexte.

Question 6 : Comment concilier
communication avec les proches et spécificités
de l’urgence ?

• Dans le contexte des décisions de limitation et d’arrêt des
traitements, l’entretien avec les proches du patient est une
mission difficile pour le médecin souvent en manque
d’outils et craignant l’émotion qu’il va susciter. La situa-
tion est fortement asymétrique : l’un détient le savoir et
exerce sa profession, l’autre est dans l’attente et vit une
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situation exceptionnelle pouvant bouleverser le cours de
sa vie. Si rien ne peut modifier la difficulté du contenu à
entendre, il est important d’anticiper le déroulement et le
contenu de l’entretien [13,33];

• les conditions de l’entretien doivent respecter les modali-
tés suivantes [43]:
– s’asseoir dans une pièce dédiée offrant un cadre

accueillant, calme et confidentiel ;
– être en présence de l’infirmier(ière) et de l’aide-

soignant(e) en charge du patient et éventuellement du
(de la) psychologue du service ;

– éviter les interruptions extérieures. Si elles sont inévita-
bles, les proches en sont informés au préalable ;

– l’entretien sera conduit de la manière suivante :
○ avoir une attitude bienveillante (empathie, disponibi-

lité et écoute) ;
○ présenter aux proches les membres présents de

l’équipe ;
○ informer les proches que la décision reste de la res-

ponsabilité entière de l’équipe soignante (« pour pren-
dre une décision et agir dans l’intérêt de votre pro-
che, nous avons besoin de comprendre ce que votre
proche aurait voulu que l’on fasse. Vous pouvez nous
aider en témoignant sur ce sujet ») ;

○ veiller à utiliser une communication verbale et non
verbale adaptées à la situation ;

○ commencer par des questions sur ce que les proches
savent déjà, donner les informations progressive-
ment, laisser aux proches le temps d’intégrer l’infor-
mation transmise (débit verbal adapté, arrêt dans le
discours, reformulation, questionner les proches afin
de savoir ce qui a été compris), comprendre et res-
pecter leurs réactions, les aider à poser ou formuler
leurs questions et à exprimer leurs émotions ;

○ éviter les termes techniques ;
○ conclure l’entretien et proposer du soutien aux

proches ;

• l’entretien au téléphone est déconseillé, car il est vecteur
d’incompréhensions et de conflits. S’il est inévitable, les
principes sont ceux de l’entretien en face à face. Il
convient de vérifier au préalable l’identité, le lien avec le
patient et si le proche est en mesure d’avoir cette conver-
sation importante ;

• en préhospitalier, il convient de se rapprocher au mieux de
ces conditions.

Question 7 : Comment organiser l’arrêt
de traitements de suppléance aux urgences ?

• le contexte de l’urgence ne doit pas modifier les modalités
d’arrêt des thérapeutiques ;

• devant un patient initialement pris en charge de façon
invasive (intubation, amines vasoactives), l’arrêt de théra-
peutiques de suppléance peut être secondairement réalisé
aux urgences ;

• le délai habituellement rapide de survenue du décès après
un arrêt des traitements de suppléance et/ou l’instauration
d’une sédation profonde incite ici à une prise en charge
intégrale par l’équipe des urgences dans le lieu le plus
approprié (SAUV ou unité hospitalière de courte durée
(UHCD)). Cela permet d’assurer la continuité de la prise
en charge du patient et de son entourage ;

• cependant, si le décès n’est pas imminent après l’arrêt des
traitements de suppléance, le patient doit être admis dans
un secteur d’hospitalisation, en première intention dans le
service référent où il est connu ou dans une unité de soins
palliatifs. Le projet doit être détaillé dans le dossier patient
et transmis clairement aux équipes concernées.

Question 8 : Comment instaurer une sédation
profonde dans le contexte de l’urgence ?

• Il faut instaurer une sédation profonde dès que possible
chez le patient en fin de vie inconscient ou présentant
une souffrance réfractaire aux traitements [12];

• la sédation profonde doit associer un hypnotique et un
analgésique morphinique [6,43];

• l’efficacité de la sédation et de l’analgésie doit être éva-
luée régulièrement et adaptée à des objectifs prédéfinis ;

• cette prise en charge doit être reportée de façon claire dans
le dossier du patient ;

• le médecin veille à la compréhension de cette démarche
par les proches et à la mise en œuvre de leur accompagne-
ment.

Question 9 : Quelle place pour une prise
en charge palliative en urgence ?

• La fin de vie, y compris dans le contexte de l’urgence, doit
répondre aux bonnes pratiques des soins palliatifs [30];

• le secteur des urgences ne constitue pas un environnement
adapté à la prise en charge optimale des situations pallia-
tives. Par défaut, la SAUV et/ou l’UHCD sont des lieux
d’accueil permettant d’instaurer provisoirement des
conditions d’accueil plus adaptées ;

• tout ce qui contribue au confort du patient doit être mis en
œuvre : soins de nursing adaptés, traitement de la douleur,
de la dyspnée, d’un encombrement ;

• tout ce qui n’y contribue pas ou peut être source d’incon-
fort doit être suspendu : surveillance par scope, bilan bio-
logique, contrôle de la glycémie capillaire ;
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• l’oxygénation est le plus souvent inutile et ne doit être
utilisée que si elle améliore le confort du patient ;

• l’alimentation et l’hydratation sont à proscrire, sauf si le
patient le désire. La sensation de soif est rare ; une hydra-
tation réduite, éventuellement associée aux antisécrétoi-
res, participe à réduire l’encombrement ;

• les professionnels des soins palliatifs peuvent être sollici-
tés dans le contexte de l’urgence et à distance pour les
retours d’expérience ou débriefing de situations difficiles ;

• il faut favoriser la formation de référents médicaux et
paramédicaux à la prise en charge palliative dans le
contexte de l’urgence.

Question 10 : Peut-on prendre des décisions
de limitations et arrêts des traitements (LAT)
et les mettre en œuvre en préhospitalier ?

• Malgré le caractère singulier de la médecine préhospita-
lière, les principes éthiques (bienfaisance, non-
malfaisance, autonomie et justice) doivent s’appliquer en
toutes circonstances [19];

• les conditions de prise de décision précédemment décrites
s’appliquent également en préhospitalier ;

• la médicalisation préhospitalière peut permettre de débu-
ter, mais aussi d’arrêter des traitements de suppléance
lorsque toutes les conditions sont réunies (informations
complètes et prise en charge palliative possible) [19,20];

• toutefois, en cas de difficulté, l’instauration d’une « réani-
mation d’attente » et un transport vers une structure hos-
pitalière permettront de « se donner du temps » pour cla-
rifier une situation parfois complexe ;

• l’orientation préhospitalière des patients en fin de vie ne
se fait pas nécessairement vers les urgences ni même vers
l’hôpital [19,21];

• l’équipe Smur peut être déclenchée pour la prise en charge
d’une détresse vitale et être ensuite amenée à débuter une
prise en charge palliative en lien avec la régulationmédicale ;

• une équipe médicalisée ne sera pas mobilisée, notamment
en EHPAD, si une prise en charge palliative optimale peut
être assurée rapidement sur place.

Question 11 : Quels sont les intervenants
participant à une décision en préhospitalier
(par téléphone compris) ? [21]

• Le patient et ses proches ;

• le médecin régulateur du Centre-15 a un rôle pivot dans
cette démarche ;

• les membres de l’équipe préhospitalière ;

• le médecin traitant ou un éventuel médecin hospitalier
référent, si possible ;

• les soignants d’un éventuel réseau ou d’une structure
d’hébergement ;

• le réanimateur ou l’urgentiste susceptible d’accueillir le
malade.

Question 12 : Comment organiser une prise
en charge palliative en préhospitalier ? [19,21]

• Il est important de communiquer avec l’entourage du
patient, le personnel soignant sur place et le médecin trai-
tant ou référent afin d’obtenir leur adhésion et de ne pas
exposer le patient à un inconfort ou à un transport ulté-
rieur vers les urgences ;

• une équipe médicale préhospitalière initialement mobili-
sée pour assurer la prise en charge d’une détresse vitale
peut, face à la constatation d’une situation de fin de vie,
être amenée à débuter une sédation profonde [19,20].
Il conviendra d’organiser un relais avec les soignants
éventuellement disponibles ;

• le médecin régulateur doit pouvoir, si besoin, remobiliser
l’équipe préhospitalière pour une autre intervention ; cela
sous-entend son implication active et continue dans cette
démarche. La prise en charge sera alors écourtée et com-
plétée en intrahospitalier si nécessaire ;

• la traçabilité dans le dossier de soins et l’information des
médecins correspondants sont indispensables à la conti-
nuité de la prise en charge [21].

Liens d’intérêts : les auteurs déclarent ne pas avoir de lien
d’intérêt.
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