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Contexte historique



LATAREA  :   Ferrand et al.  The Lancet 2001; 357:9







Pourcentage de décès précédés 
d’une décision de LAT en Europe

Vincent CCM, 1989 Brussels 1985 57%

Esteban ICM, 2001 Spain 1996 35%

Giannini ICM, 2003 Milan 2003 10%

Ferrand Lancet, 2001 France 1998 50%

Sprung JAMA, 2003 17 European 
countries

99-00 30-70%

Wunsch ICM, 2005 UK 95-01 32%





International Consensus Conference in Intensive Care:
Challenges in End of Life care in the ICU

• Recognize the necessity of limiting LST in 
ICUs

• Repeated information to the family
• Consensus between physicians and paramedics
• Discussions/decisions report in the medical 

files 
• EOL decisions are physicians' responsibility
• Palliative care strategy implementation 
• Make clear the distinction between 

withdrawal of LST and euthanasia



International CC on end of life

ICM   2004; 30: 2241



LATAREA (1997) : Lancet 2001
Famille présente et non informée : 

Limitation: 29%
Arrêt des traitements: 27%

Pochard-Azoulay (2000) :  CCM 2001
Décisions de LAT
Famille informée: 48 %
Famille impliquée: 17 %

Rôle de la famille dans les décisions 
de LAT en France



Anxiété et dépression chez les proches de 
patients de réanimation

• Etude prospective dans 43 Réanimations

• 637 patients and 920 membres de la famille

• Evaluation de l’anxieté (A) et de la dépression (D)

• A chez 69 % des familles et D dans 35 %

• A ou D chez 84% des épouses

F Pochard, E Azoulay; CCM 2001; 29: 1893



Risque de syndrome de stress 
posttraumatique chez les proches de 

patients de réanimation

Elie Azoulay, Frédéric Pochard, et al. 

AJRCCM January 21, 2005



Implication des infirmières 
dans les décisions de LAT



Satisfaction des Médecins et Infirmières des 

conditions de decisions de LAT en réanimation.
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Qui decide des LAT? 

Le modèle de “decision partagée”

- Systematic (and early) family/caring team conference

- Early identification of a patient’s surrogate

- Process of communication/bilateral information/negotiation

- Minimizing the physician’s conflict of interest

- Common agreement on the final decision
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La loi en France



Fin de vie. 
Jugements avant la loi Leonetti

• Dieppe (1989); un “homicide involontaire”

• Berck (2002): un “cas d’empoisonnement” 

• Besançon (2003): euthanasie/meurtre







Loi Leonetti (Avril 2005) 

• Euthanasie est toujours un crime

• LAT si obstination déraisonnable

• Demandé par le patient lui-même 

• Si incapable de consentir pour lui-même:
- consultation de la famille (pas de consentement)
- collégialité
- transparence (traçabilité dans le dossier)

• Double effet (intentionnalité)

• Arrêt de la nutrition artificielle est possible 



Loi Clayes Leonetti (2016)

⚫ Tout le monde à droit à une fin de vie digne et 

apaisée. 

⚫ Les professionnels de santé s’assure que ce droit 

est respecté. 

⚫ Les volontés du patient sont respectées

⚫ Les traitements actifs sont arrêtés ou non débutés si 

le seul objectif est de maintenir artificiellement la vie 

et s’ils apparaissent disproportionnés. 

⚫ La nutrition artificielle et l’hydratation sont des 

traitements.



Loi Clayes Leonetti (2016)

⚫ A la demande du patient et afin d’éviter des 

souffrances et une prolongation inutile de sa vie, 

une sédation profonde et continue, pouvant induire 

une altération de la conscience, peut-être 

administrée jusqu’au décès, associée à des 

antalgiques et l’arrêt des traitements.

⚫Le patient a le droit de refuser des traitements. 

Le médecin a l’obligation de respecter les 

souhaits du patient après avoir expliqué les 

conséquences de son choix. 



Loi Clayes Leonetti (2016)

o Directives anticipées

o Directives révisables ou révocables à tous moments

o Modèle standard mais optionnel.

o S’imposent au médecin pour

o Les examens

o Les interventions

o Les traitements

o Sauf en cas d’urgence vitale en attendant de pouvoir 

recueillir tous les éléments d’évaluation. 



Loi Clayes Leonetti (2016)

⚫Si les directives anticipées apparaissent 

manifestement inappropriées, le médecin doit 

organiser une réunion collégiale. 

⚫La décision de refuser d’appliquer les 

directives anticipées doit être transmise à la 

personne de confiance désignée par le 

patient 



Loi Clayes Leonetti (2016)

⚫ Tout adulte peut designer une personne de confiance

⚫ Parent, proches, médecin.

⚫ La personne de confiance doit être consultée dans la 

cas ou le patient ne peut plus exprimer ses souhaits et 

recevoir les informations pour éclairer son choix. 

⚫ La personne de confiance témoigne des souhaits du 

patient.

⚫Ce témoignage de la personne de confiance prévaut

sur les autres témoignages.

⚫ La personne de confiance peut avoir accès au dossier 

medical..



Loi Clayes Leonetti (2016)

⚫Développement des soins palliatifs 

⚫Formation des professionnels de santé
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Application en réanimation

perspective européenne



Council Conclusions on Common values and principles in EU Health 

Systems

2733rd EMPLOYMENT, SOCIAL POLICY, HEALTH and CONSUMER 

AFFAIRS Council meeting Luxembourg, 1-2 June 2006

« All systems have to deal with the challenge 

of prioritising health care in a way that 

balances the needs of individual patients 

with the financial resources available to treat 

the whole population”



Limitation ou optimisation des traitements

Avant la 

réanimation Directives anticipées

Réflexions anticipées en 

situation

Admission Critères Alternative à la réanimation

Réanimation 

d’attente Conférence de famille Durée avant la discussion?

Pendant le séjour Limitation Arrêt des traitements

Lieu et date de la 

sortie Critères Lieu

Réadmission Oui/non

Suivi à long terme

Prévention de nouvelles 

hospitalisations programme de réhabilitation 

Etapes des décisions







Caractéristiques des patients



Score 

éthique



Evolution des LAT en fonction 

des pays

Limitation Arrêt



Durée de séjour avant la décision de 

LAT 

Délai LAT et décès



Résumé de l’évolution des pratiques

Period 2015-2016 1999-2000

Patients (n) 13625 2807

Age 70-96y (%) 51.5 43.5

WH decision (%) 50 40.7

WD decision  (%) 38.8 24.8

Ethical practice score 5.6 2.9

Death with LLST 79.6 94.5

Time from ICU admission 

to first WH (days) 2.1 4

Time from  WH decision until 

death (days) 29 14.1

Time from  WD decision until 

death (days) 11.5 17.1



Survey on Withholding or withdrawing of treatment in elderly 

patients
Participating countries: 13

Strongly

agree Agree Neutral Disagree

Strongly

disagree

Should the age of the patient ever make a difference in 

decisions regarding withholding (WH) or withdrawing (WD)

life-sustaining treatments (LST) ? 

Age alone should be used as the sole criterion for WH or WD LST. 0 4 1 6 11

There should be a specific age for WH or WD LST. 0 0 1 4 17

Sometimes age should be an additional important consideration in 

conjunction with other factors when deciding on WH or WD LST.
6 14 1 0 1

The "life cycle principle" (prioritizing the young over the old

since the old have  already had the chance to live through life's

stages) should be a consideration  in WH or WD LST therapy 

in normal ICU operations when there is no limitation of resources ? 0 3 4 12 3

in an emergency triage situation when there are limitations of 

resources?
1 14 3 3 1

B Guidet et al. J Crit Care 2014; 29: 896-901



40

✓Plus de  72 000 séjours enregistrés dans 

CUB-Réa entre 1997 et 2000

✓9,6% patients de plus de 80 ans

✓28,5 % patients âgés entre 65 et 79 ans



41

Suppléances d’organe



B Guidet et al. Intensive Care Medicine; 2018; 44(7):1027-1038

VIP1 study

➢ 21 countries

➢ 309 ICUs

➢ 5021 patients over 80y



All

No treatment

 limitation

Withholding 

alone

Withdrawing

 +/- withholding  p-value

N 5021 3656 753 612

% 100 72,8 15,0 12,2

Age median 84 83 85 84 <0.0001

Frailty median 4 4 5 5 <0.0001

SOFA score median 7 6 7 10 <0.0001

ICU length of stay (days) median 2.33 2.29 2.12 2.92 0.0406

Patient's sex Female 2404 (47.9%) 1737 (47.5%) 395 (52.5%) 272 (44.4%) 0.009

Male 2617 (52.1%) 1919 (52.5%) 358 (47.5%) 340 (55.6%)

Type of ICU admission Elective 906 (18%) 853 (23.3%) 38 (5%) 15 (2.5%) <0.0001

Acute 4115 (82%) 2803 (76.7%) 715 (95%) 597 (97.5%)

Patients
LST Limitations:  27.2%

Withholding: 15.0% 

Withdrawing: 12.2% 

B Guidet et al. Intensive Care Medicine; 2018; 44(7):1027-1038



Traitements, fragilité, mortalité

All

No treatment 

limitation

Withholding 

alone

Withdrawing 

+/- withholding  p-value
5021 3656 753 612

Non invasive mechanical 

ventilation Yes 1148 (22.9%) 745 (20.4%) 243 (32.4%) 158 (26%) <0.0001

Invasive mechanical 

ventilation Yes 2519 (50.2%) 1763 (48.2%) 292 (38.9%) 462 (75.7%) <0.0001

Vasoactive drugs Yes 2612 (52%) 1761 (48.2%) 392 (52.2%) 457 (74.8%) <0.0001

Renal replacement therapy Yes 461 (9.2%) 300 (8.2%) 70 (9.4%) 89 (14.7%) <0.0001

Frailty level Fit 1893 (37.7%) 1545 (42.3%) 161 (21.4%) 187 (30.6%) <0.0001

Vulnerable 972 (19.4%) 726 (19.9%) 140 (18.6%) 106 (17.3%)

Frail 2156 (42.9%) 1385 (37.9%) 452 (60%) 319 (52.1%)

Death in ICU Yes 1109 (22.1%) 387 (10.6%) 218 (29.1%) 502 (82.2%) <0.0001

Death at day 30 Yes 1647 (32.8%) 677 (18.5%) 399 (53.1%) 569 (93.1%) <0.0001

B Guidet et al. Intensive Care Medicine; 2018; 44(7):1027-1038



Analyse multivariée

B Guidet et al. Intensive Care Medicine; 2018; 44(7):1027-1038



Importance de la religion

B Guidet et al. Intensive Care Medicine; 2018; 44(7):1027-1038



PNB par habitants

B Guidet et al. Intensive Care Medicine; 2018; 44(7):1027-1038





Mortalité

Dépenses de 

santé

Nombre 

d’admission

Richesse du pays Nombre d’admissions



Avis des patients

Directives anticipées

Avis de la personne de 

confiance



205 215 210



Would you bring up the possibility 

of WD LST with Mrs X’s family?
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Focus COVID 

et 

LAT



Comparaison de patients admis en réanimation pour 

détresse respiratoire avec ou sans COVID

• Deux cohortes européennes prospectives

• Patients de plus de 80 ans

Intensive Care Medicine 2022; 48(4):435-447



Caractéristiques des patients

COVID non-COVID Test p-value

693 1393

Age med (range) (IQR) 83 (range 80-96) (IQR 81-85) 84 (range 80-99) (IQR 81-87) <0.0001

Gender Male 456 (65.8%) 742 (53.3%) <0.0001

Female 237 (34.2%) 651 (46.7%)

Frailty fit (CFS 1-3) 285 (47.2%) 438 (31.6%) <0.0001

vulnerable (CFS 4) 104 (17.2%) 314 (22.6%)

frail (CFS 5-8) 215 (35.6%) 636 (45.8%)

Sofa med (range) (IQR) 5 (range 0-17) (IQR 3-8) 6 (range 0-18) (IQR 4-9) <0.0001

Katz med (range) (IQR) 6 (range 0-6) (IQR 4-6) 6 (range 0-6) (IQR 4-6) 0.062

MV yes 404 (58.7%) 724 (52.1%) 0.0049

NIV yes 215 (31.5%) 616 (44.4%) <0.0001

Vasoactive drugs yes 392 (57.6%) 751 (54%) 0.14

Renal replacement therapy yes 70 (10.2%) 148 (10.7%) 0.81

ICU LOS in alive patients med (range) (IQR) 7 (range 0.08-85) (IQR 3.79-14) 4.65 (range 0.04-120) (IQR 2.11-9.01) <0.0001

ICU LOS in dead patients med (range) (IQR) 7 (range 0.04-53) (IQR 3.04-13.75) 5 (range 0.04-85.5) (IQR 2-10.06) <0.0002

Guidet B; Intensive Care Medicine 2022; 48(4):435-447



Courbes de survie

Non ajustée Ajustée 

(âge, sexe, SOFA, Fragilité, Région)

Guidet B; Intensive Care Medicine 2022; 48(4):435-447



Limitation des traitements

Guidet B; Intensive Care Medicine 2022; 48(4):435-447

Non ajustée Ajustée 



Courbes de survie chez les patients 

sans limitation de traitement

Guidet B; Intensive Care Medicine 2022; 48(4):435-447



Limitation de traitement et 

COVID en Europe

J Intern Med. 2022 

Apr 5. doi: 10.1111/joim.



Impact de la pression sur les lits sur 

les limitations de traitements

Intensive Care Med 2022 Jan;48(1):124-125
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Conclusions personnelles

• Donner du temps au temps 
• Donner du temps à la mort 

(Réanimation compassionnelle)
• Favoriser la présence des proches

• Donner du sens
• Médecin comme médiateur entre le patient, ses 

proches et la trajectoire de vie/mort
• Travailler la communication: empathique, 

sensible, à l’écoute. 
• Considérer les aspects religieux et culturels
• Eviter l’identification

• Eviter un sentiment d’échec ou de culpabilité au


