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Introduction : La majorité des décès en réanimation est précédée d’une décision de LATA. 

Ces décisions sont particulièrement difficiles et lourdes de conséquences. Pour ces raisons, 

la loi prévoit qu’elles soient précédées d’une procédure collégiale. Beaucoup de services ont 

mis en place de telles procédures, sous différentes formes. Malgré cela, des études 

suggèrent que les infirmières et les aides-soignantes se sentent peu impliquées dans ces 

décisions. Le but de notre étude était d’évaluer les effets d’une amélioration des pratiques 

de délibération éthique collective sur le vécu des infirmières (IDE) et des aides-soignantes 

(AS) de notre unité de réanimation. 
Patients et méthodes : Nous avons réalisé une étude pilote prospective monocentrique de 

type avant/après au sein de notre unité de réanimation chirurgicale de mars 2023 à mai 2024. 

Tous les patients admis au cours de cette période ont été inclus. Toutes les IDE et les AS du 

service, présentes depuis au moins 2 mois au moment du changement de phase, ont été 

invitées à participer à l’étude. Lors de la phase « avant », les décisions de LATA étaient prises 

selon la pratique habituelle (collégialité informelle). Lors de la phase « après », des réunions 

éthiques formalisées, favorisant la prise de parole des IDE et des AS (« staffs éthiques ») ont 

été mises en place et devaient précéder toute décision de LATA. Le critère de jugement 

principal était les réponses au questionnaire « Climat de prise des décisions éthiques en 

réanimation (EDMC-ICU) ». Ce questionnaire a été rempli par les IDE et les AS une fois lors de 

la phase « avant » et une fois lors de la phase « après ». Les critères de jugement secondaires 

étaient les réponses aux questionnaires « Indice de bien-être psychologique au travail 

(IPWBW) » et « Échelle de frustration des besoins psychologiques au travail (EFBPT) », les 

réponses aux sous-dimensions de ces questionnaires et la durée de séjour (DDS) en 

réanimation des patients ultimement décédés (dit « soins dans bénéfice »).  

 

Résultats : 495 patients ont été inclus dans notre étude (période avant : 213, après : 282). Une 

décision de LATA a été prise chez 51 patients (10,3%) dont 27 (12,7%) durant la période 

« avant » et 24 (8,5%) durant la période « après ». Les décisions de LATA étaient précédées 

d’un staff éthique dans 87,5% des cas lors de la période « après » contre 40,7% des cas lors de 

la période « avant » (p=0,001). Le score EDMC-ICU total (moyenne [SD]) n’était pas différent 

entre les 2 phases (66,2 [8,9] versus 64,5 [9,2], p=0,372). Concernant les 2 dimensions de ce 

score explorant spécifiquement le caractère multidisciplinaire des décisions de LATA, on 

retrouvait des différences dans le sens d’une amélioration lors de la phase « après » (F5 : avant 

5,1 [2,2], après 4,2 [1,2], p=0,018) ; F2 : avant 14,7 [3,8], après 13,2 [3,5], p=0,053). La DDS en 

réanimation médiane des patients ultimement décédés était plus courte lors de la période 

après, de manière non statistiquement significative (2 jours [1 ; 10] versus 4 [1 ; 14], p=0,403). 

 
Conclusion : Nos résultats suggèrent que l’intervention évaluée a entraîné une amélioration 

du vécu des décisions de LATA par les IDE et les AS et une tendance à la réduction des soins 

sans bénéfice. Ce travail ouvre la voie à des études multicentriques randomisées pour évaluer 

ce type d’intervention avec une puissance adéquate. 

 

Mots-clés : LATA, Éthique, Infirmière, Aide-soignante. 
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Introduction: Most deaths in intensive care units (ICUs) are preceded by decisions to 

withhold or withdraw life-sustaining therapies (WWLST). These decisions are particularly 

complex and carry significant emotional and ethical weight. Consequently, legislation 

requires that they be preceded by a collegial deliberation process. Many ICUs have 

implemented such processes in various forms. However, studies suggest that nurses and 

nursing assistants often feel insufficiently involved in these decisions. The objective of this 

study was to assess the impact of enhancing collective ethical deliberation practices on the 

experiences of nurses and nursing assistants in our ICU. 

 
Methods: We conducted a prospective, single-center, before-after pilot study in our surgical 

ICU between March 2023 and May 2024. All patients admitted during this period were 

included. Nurses and nursing assistants who had been working in the unit for at least two 

months at the time of phase transition were invited to participate. During the "before" phase, 

WWLST decisions followed usual practice involving informal collegial discussions. In the 

"after" phase, formal ethical meetings designed to encourage participation from nurses and 

nursing assistants ("ethical staff meetings") were implemented and became mandatory before 

any WWLST decision. The primary outcome was the answers to the "Ethical Decision-Making 

Climate in the ICU (EDMC-ICU)" questionnaire, completed once during each phase. Secondary 

outcomes included responses to the "Index of Psychological Well-Being at Work (IPWBW)" 

and the " Échelle de frustration des besoins psychologiques au travail (EFBPT)" questionnaires, 

their respective sub-dimensions, and the ICU length of stay (LOS) for ultimately deceased 

patients (“non-beneficial care”). 

 
Results: A total of 495 patients were included (before: 213; after: 282). LATA decisions were 

made for 51 patients (10.3%), with 27 (12.7%) in the "before" period and 24 (8.5%) in the 

"after" period. Ethical staff meetings preceded WWLST decisions in 87.5% of cases during the 

"after" phase, compared to 40.7% during the "before" phase (p=0.001). The overall EDMC-ICU 

score (mean [SD]) did not differ significantly between the two phases (66.2 [8.9] vs. 64.5 [9.2], 

p=0.372). However, dimensions specifically related to the multidisciplinary nature of decision-

making showed improvements during the "after" phase (F5: before 5.1 [2.2] vs. after 4.2 [1.2], 

p=0.018; F2: before 14.7 [3.8] vs. after 13.2 [3.5], p=0.053). 

The median ICU LOS for ultimately deceased patients was shorter during the "after" phase, 

although not statistically significant (2 days [1,10] vs. 4 days [1,14], p=0.403). 

 
Conclusion: Our findings suggest that the implementation of structured ethical deliberation 

meetings improved the experience of WWLST decision-making among nurses and nursing 

assistants and was associated with a trend toward reduced non-beneficial care. These results 

support the need for multicenter randomized studies with sufficient statistical power to 

further evaluate the impact of such interventions. 

 

Keywords: WWLST, Ethics, Nurse, Nursing assistant. 
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LISTE DES ABRÉVIATIONS UTILISÉES 

 
CNIL Commission nationale de l'informatique et des libertés 

ECMO Oxygénation par membrane extra corporelle 

EDMC-ICU Climat de prise des décisions éthiques en réanimation 

EER Épuration extra-rénale 

EFBPT Échelle de frustration des besoins psychologiques au travail 

IPWBW Indice de bien-être psychologique au travail 

IQR Intervalle interquartile 

LATA Limitation ou arrêt des traitements actifs 

ONHD Oxygénothérapie nasale à haut débit 

RGPD Règlement général de protection des données 

SP Soins palliatifs 

URTC Unité de réanimation traumatologique et chirurgicale 

VNI Ventilation non invasive 
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INTRODUCTION 

La réanimaxon implique des soins de mainxen en vie à l’aide de traitements suppléants 

les foncxons vitales. Lorsque les équipes en charge des paxents esxment qu’il n’y a pas de 

bénéfice à en azendre, elles peuvent prendre la décision de les arrêter ou de ne pas les 

introduire. Environ un paxent sur six admis en réanimaxon finit par y décéder (1). Dans la 

lizérature, 52 à 89% de ces décès surviennent après une telle décision dite de « limitaxon ou 

arrêt des traitements acxfs (LATA) » (1,2). Une décision de ce type est le plus souvent suivie 

du décès du paxent (2). Ainsi, pour un paxent donné, une décision erronée est lourde de 

conséquence. Si une telle décision est prise, alors qu’il ne faudrait pas, le paxent peut décéder 

indûment. Si une telle décision n’est pas prise, alors qu’il le faudrait, la poursuite de soins sans 

bénéfice escompté fait endurer au paxent des souffrances inuxles, donne de faux espoirs aux 

proches et représente une mauvaise uxlisaxon des ressources disponibles (3).  

La loi française impose depuis 2005 que les décisions de LATA soient précédées d’une 

procédure collégiale, c’est-à-dire qu’elle fasse suite à une délibéraxon collecxve (4). Il semble 

que de nombreuses unités de réanimaxon ont adopté une forme ou une autre de délibéraxon 

collecxve. Toutefois, il n’existe aucune donnée précise sur ce point et on ne sait ni combien 

exactement, ni comment elles procèdent. De plus, les études sur ce point montrent des 

résultats décevants. Selon l’étude de Benbenishty, les infirmières1 de réanimaxon parxcipent 

aux décisions de LATA dans seulement 3 à 44% des cas selon les régions du monde et inixent 

la discussion dans 0 à 7% des cas seulement (5). La fréquence de discussion de ces décisions 

avec les infirmières aurait même diminué entre 1999 et 2015. De plus, il existe une discordance 

 
1 Dans un souci de lisibilité, et compte tenu de la ne3e prédominance féminine dans la profession, le terme 
« infirmières » et « aides-soignantes » est employé dans ce travail. Il désigne l’ensemble des professionnels 
exerçant ce3e foncCon, indépendamment de leur genre. 
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entre le taux de discussion des décisions de LATA avec les infirmières et le taux d’implica,on 

dans ces mêmes décisions. Dans ceze dernière étude, les décisions de LATA ont été discutées 

avec les infirmières dans 64% des cas, qui cependant affirment avoir été impliquées dans la 

décision dans seulement 39% des cas. Ces résultats semblent confirmer l’idée, connue en 

sciences humaines, qu’il ne suffit pas de faire discuter des personnes ensemble pour qu’une 

délibéraxon de bonne qualité ait lieu, parxculièrement lorsqu’il existe des rapports de 

hiérarchie entre ces personnes (6). 

La lizérature suggère que quand des infirmières ou des aides-soignantes mezent en 

œuvre une décision de LATA sans avoir pris part à la délibéraxon, cela peut entraîner chez elles 

une détresse psychologique qui a été nommée « détresse morale » (7). Les soignants qui 

l’expérimentent sont plus souvent suscepxbles de quizer leur emploi, de souffrir 

d’insaxsfacxon au travail, d’épuisement émoxonnel et de burn-out (7–15). Cela peut 

également avoir des effets néfastes sur le vécu des infirmières concernant la qualité des soins 

(16). Le manque de parxcipaxon des infirmières dans les décisions importantes est ressenx 

par les proches des paxents qui esxment qu’elles devraient être plus impliquées dans le 

processus de décision de fin de vie (17). Ainsi, plusieurs auteurs défendent une meilleure 

implicaxon de ces professionnels dans les délibéraxons (5,15,18,19). 

 Des auteurs ont élaboré des modalités de discussions collecxves fondées sur les 

principes suivants : discussion structurée, parxcipaxon de tous les soignants concernés, égalité 

de tous les parxcipants à la discussion (abolixon des disxncxons hiérarchiques entre 

professionnels), discussion raxonnelle, c’est-à-dire fondée sur l’argumentaxon, écoute de tous 

les parxcipants sans censure (20,21). L’effet de la mise en place de ces modalités de discussion 

collecxve, en vue des décisions éthiques, sur le vécu de ces situaxons par les soignants et sur 

le type de décision prise n’a jamais été étudié auparavant. 
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BUT DE L’ÉTUDE 

A l’occasion d’une modificaxon des modalités de discussion éthique collecxve dans 

notre service, visant à introduire les éléments cités plus haut, nous avons conduit une étude 

pilote afin d’évaluer l’effet de ceze modificaxon sur le vécu des infirmières et des aides-

soignantes concernant les décisions de LATA et sur la quanxté de soins sans bénéfice pour les 

paxents. 
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PATIENTS ET MÉTHODES 

1. Design de l’étude 

Il s’agissait d’une étude pilote, prospecxve monocentrique de type avant/après, réalisée 

au sein de l’Unité de Réanimaxon Traumatologique et Chirurgicale (URTC) - Réanimaxon des 

brûlés du Centre hospitalier régional et universitaire (CHRU) de Tours. La mise en place de 

nouvelles modalités de délibéraxon éthique collecxve était prévue dans le cadre d’un projet 

organisaxonnel de service. L’étude a été réalisée à l’occasion de ce changement. Aucun autre 

élément de prise en charge n’a été modifié par l’étude. Nous avons obtenu l’accord du Comité 

d’éthique de la recherche du CHRU de Tours (projet n° 2022-062, Annexe 1). 

2. IntervenNon et mise en œuvre  

a. Période « avant » 

 Les décisions de limitaxon ou arrêt de traitement vital ont été prises selon les 

habitudes en cours du service, sans changement. Il n’y avait pas, dans notre service, de réunion 

systémaxque dédiée à ces décisions ni de procédure formalisée. Nous avons respecté un 

certain niveau de collégialité, c’est-à-dire que les décisions de LATA ont été discutées 

systémaxquement entre médecins et de façon informelle et non systémaxque avec les 

infirmières et les aides-soignantes. Ceze période a duré 6 mois, de mars 2023 à août 2023. 

b. Période « d’élabora,on et de forma,on » 

 Des médecins, des infirmières et des aides-soignantes ont parxcipé à l’élaboraxon 

d’une méthode de délibéraxon éthique spécifique pour notre service (Annexe 2). Ceze 

méthode de délibéraxon éthique reposait sur la réalisaxon systémaxque de réunions 

formalisées dits « staffs éthiques ». Ces staffs éthiques étaient déclenchés à chaque fois qu’un 
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soignant, quelle que soit sa profession, en faisait la demande et devaient précéder toutes les 

décisions de LATA. Ils devaient rassembler au minimum deux médecins, 2 infirmières et 2 

aides-soignantes dont ceux (celles) du paxent. Dans la mesure du possible, les autres 

professions du service étaient également représentées : cadres de santé, kinésithérapeutes, 

psychologues. Une personne était désignée pour animer la discussion. On procédait en 

premier lieu à un résumé de la situaxon médicale, sociale et familiale du paxent, puis à un 

tour de table desxné à recueillir les avis des présents (tous les membres présents étaient 

invités à prendre la parole). La discussion était caractérisée par une liberté totale d’expression, 

l’interdicxon de l’accaparement de la parole, des reproches et de l’invecxve. La délibéraxon 

prenait fin lors de l’obtenxon d’un consensus sur une décision, c’est-à-dire un accord sans 

opposixon catégorique, avec lequel chacun peut vivre. En l’absence de consensus, aucune 

LATA n’était décidée et une nouvelle discussion était organisée après quelques jours si le 

besoin était toujours présent. Le consultant extérieur requis par la loi pouvait être présent lors 

des staffs éthiques ou bien être contacté après. Un compte rendu des staffs éthiques était 

inscrit dans le dossier médical du paxent. Les situaxons cliniques nécessitant une telle réunion 

se présentant la nuit ou le week-end pouvaient faire l’objet d’une réunion éthique formalisée 

dans la mesure du possible, si les condixons le permezaient sur le moment (disponibilité du 

temps et des personnes). Ceze méthode a été présentée aux soignants du service et tous y 

ont été formés. Ceze période a duré 3 mois (septembre à novembre 2023). 

c. Période « après » 

La nouvelle méthode de délibéraxon éthique a été implémentée. L’équipe a été 

fortement encouragée à prendre toutes les décisions de LATA en suivant ceze nouvelle 

procédure. Une durée de 6 mois a été décidée pour ceze seconde période, considérant qu’il 
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s’agissait d’une durée suffisante pour que des effets se fassent senxr. Elle a eu lieu de 

décembre 2023 à mai 2024. 

3. Sujets de l’étude 

a. Pa,ents 

Les paxents inclus étaient tous les paxents admis dans l’unité de mars 2023 à août 2023 

pour la période « avant » et de décembre 2023 à mai 2024 pour la période « après ». Aucun 

paxent n’a été exclu de l’étude.  

b. Personnel soignant 

Toutes les infirmières et les aides-soignantes du service, travaillant de jour ou de nuit, 

ont été invitées à parxciper à l’étude. Elles pouvaient si elles le souhaitaient ne pas y parxciper. 

Étaient exclues celles d’entre elles présentes dans le service depuis moins de deux mois lors 

du changement de phase. Elles parxcipaient aux réunions éthiques de toute façon, mais 

aucune informaxon n’était recueillie à leur sujet. Les médecins du service ont parxcipé à 

l’étude (définixon et mise en œuvre de l’intervenxon), mais aucune donnée n’a été recueillie, 

leur faible nombre ne pouvant garanxr l’anonymat. 

4. Données recueillies 

a. Données médicales liées aux pa,ents 

• Age, genre 

• Comorbidités 

• Moxf d’admission 

• Recours et durée de recours à la venxlaxon arxficielle invasive, à la venxlaxon non 

invasive (VNI), à l’oxygénothérapie nasale à haut débit (ONHD), aux amines 
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vasopressives, à l’épuraxon extra-rénale (EER), à un capteur de pression 

intracrânienne, à une oxygénaxon par membrane extra corporelle (ECMO). 

• Réalisaxon d’une gastrostomie, d’une trachéotomie 

• Mortalité en réanimaxon et hospitalière 

• Durée de séjour en réanimaxon et à l’hôpital 

• Survie à 90 jours 

b. Données rela,ves aux décisions de LATA 

• Réalisaxon ou non d’une réunion éthique 

• Mise en œuvre des réunions éthiques : réunion spécifique, date et durée, nombre et 

profession des personnes présentes, prise de parole effecxve des personnes présentes 

à ceze réunion 

• Prise d’un avis extérieur et menxon dans le dossier médical du paxent 

• Décision de LATA : 

o Prise d’une telle décision, date 

o Contenu de la décision 

o Mise en œuvre effecxve ou non de la décision, date de la mise en œuvre 

c. Données liées aux soignants (infirmières et aides-soignantes) 

Ancienneté dans le service, ancienneté dans la profession, horaire (jour ou nuit), service 

d’affectaxon (URTC ou réanimaxon des brûlés), genre, profession (infirmière ou aide-

soignante). 
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5. DéfiniNons 

Limita,on des thérapeu,ques ac,ves : non instauraxon et non augmentaxon d’un traitement 

de mainxen en vie. 

Arrêt des thérapeu,ques ac,ves : arrêt d’un traitement de mainxen en vie. 

Extuba,on hors critères : extubaxon d’un paxent qui ne présente pas les critères habituels 

d’extubaxon, sans nouvelle intubaxon au décours. 

Trachéotomie : concerne uniquement les paxents ayant eu une trachéotomie de sevrage 

venxlatoire. Les trachéotomies réalisées dans le cadre d’une intervenxon chirurgicale 

(exemple : chirurgie maxillo-faciale) n’ont pas été prises en compte. 

6. Critères de jugement 

Nous avons évalué des critères de jugement reliés aux soignants et des critères reliés aux 

paxents.  

a. Critères de jugement principaux 

Le critère de jugement principal relié aux soignants était les réponses au quesxonnaire 

« Climat de prise des décisions éthiques en réanimaxon (EDMC-ICU) »(22). Il s’agit d’un 

quesxonnaire uxlisant une échelle de Likert, auto-administré, de 32 quesxons explorant 7 

dimensions de la prise de décision de LATA en réanimaxon (Figure 1 et Annexe 3). Les 

quesxonnaires ont été distribués aux infirmières et aux aides-soignantes à 2 reprises : une fois 

au cours de la phase « avant » de l’étude et une fois 6 mois après la mise en place de la phase 

« après », c’est-à-dire des staffs éthiques systémaxques formalisés. Les quesxonnaires étaient 

remplis de manière anonyme (un code figurant sur le quesxonnaire rendu était créé par 
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chaque soignant, et connu de lui seul pour l’appariement des quesxonnaires : 3 premières 

lezres de la rue de son domicile et 3 derniers chiffres de son numéro de téléphone). 

Le critère de jugement principal relié aux paxents était la durée de séjour en réanimaxon 

des paxents ulxmement décédés (également appelé « soins sans bénéfice »)(23).  

b. Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires reliés aux soignants étaient les réponses aux 

quesxonnaires « Indice de bien-être psychologique au travail (IPWBW) (24) » et « Échelle de 

frustraxon des besoins psychologiques au travail (EFBPT) (25) ». Le quesxonnaire IPWBW est 

un quesxonnaire uxlisant une échelle de Likert, autoadministré, de 25 quesxons, explorant 5 

dimensions du bien-être psychologique au travail (Annexe 4). Le quesxonnaire EFBPT est un 

quesxonnaire uxlisant une échelle de Likert, autoadministré, de 9 quesxons, explorant 3 

dimensions de la frustraxon des besoins psychologiques au travail (Annexe 5). Enfin, le dernier 

critère de jugement secondaire relié aux soignants était la réponse à la quesxon « Envisagez-

vous actuellement de quizer votre poste dans l’unité ? », à laquelle les réponses possibles 

étaient « oui » et « non ». 

Les critères de jugement secondaires reliés aux paxents étaient : nombre de décisions 

de LATA, nature des décisions prises, réalisaxon ou non de staffs éthiques, nombre de 

parxcipants, profession des parxcipants, prise de parole ou non de chaque parxcipant, 

uxlisaxon de techniques invasives (catécholamines, venxlaxon mécanique invasive, épuraxon 

extra-rénale, trachéotomie de sevrage [les trachéotomies pour moxf chirurgical n'ont pas été 

prises en compte]), gastrostomie). 
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7. Aspects éthiques et légaux 

Il s’agissait d’une recherche n’impliquant pas la personne humaine. Une lezre 

d’informaxon a été fournie aux paxents, ou à leurs proches en cas de décès, menxonnant leur 

droit de s’opposer à l’uxlisaxon de leurs données médicales. Les données ont été traitées de 

façon anonyme. 

L’étude a été conduite conformément au Règlement général de protecxon des données 

(RGPD). Une déclaraxon à la CNIL a été effectuée. 

8. Analyse staNsNque 

Les données ont été exprimées en moyennes (écart-type) ou médianes (IQR) pour les 

variables quanxtaxves et en nombres et pourcentages pour les variables qualitaxves. Les 

paxents du groupe « avant » ont été comparés à ceux du groupe « après ». Pour les 

staxsxques descripxves des populaxons des paxents des 2 phases, les tests uxlisés ont été les 

tests t de Student ou de Mann-Whitney pour les variables quanxtaxves conxnues et les tests 

du Chi-2 ou de Fisher pour les variables qualitaxves, comme approprié. Concernant l’analyse 

des quesxonnaires remplis par les soignants, l’homogénéité des variances a été testée avec le 

test de Levene et le test de Brown-Forsythe. La distribuxon était normale pour toutes les 

variables, hormis le facteur 5 de l'EDMC-ICU. Des staxsxques descripxves ont été réalisées afin 

de décrire l’échanxllon (moyennes, écarts-type et fréquences). Pour comparer les moyennes 

des scores selon les phases, des tests t de Student pour groupes appariés ont été réalisés. Les 

moyennes ont été comparées dans tout l’échanxllon, puis en disxnguant plusieurs critères : la 

profession des soignants, l’horaire de travail et le service dans lequel le soignant exerçait (URTC 

ou réanimaxon des brûlés). Une valeur de p<0.05 était considérée comme significaxve. Les 
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analyses staxsxques ont été effectuées à l’aide des logiciels R (version 4.4.1), RStudio (version 

2024.09.0+375) et Staxsxca. 
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RÉSULTATS 

1. Résultats liés aux paNents 

Du 1er mars au 31 août 2023 (période « avant ») puis du 1er décembre 2023 au 31 mai 

2024 (période après), 495 paxents ont été hospitalisés dans le service d’URTC-Réanimaxon 

des brûlés (période avant : 213 paxents, période après : 282 paxents). L’ensemble des paxents 

admis a été inclus dans notre étude. 

Le tableau 1 présente les caractérisxques de base de notre populaxon. L’âge moyen 

(écart-type) de la populaxon générale était de 55 (19) ans. Trois cent cinquante-quatre (71,5%) 

paxents étaient de genre masculin. Le moxf d’admission le plus fréquent était les 

traumaxsmes graves (182 paxents [36,8%]), parmi lesquels 92 paxents (18,6%) avaient subi 

un traumaxsme crânien. Le 2ème moxf d’admission le plus fréquent était un sepsis/choc 

sepxque, qui concernait 87 (17,6%) paxents. Enfin, les paxents admis pour brûlures étaient 

au nombre de 69 (13,9%). Le score IGS II moyen à l’admission était de 37 (21,2). Cent dix-neuf 

(24%) étaient azeints d’une cardiopathie chronique, 81 (16,4%) étaient suivis pour un cancer 

évoluxf et 75 (15,2%) souffraient d’insuffisance respiratoire chronique. Les caractérisxques 

des 2 populaxons « avant » et « après » étaient comparables. 

Le tableau 2 présente le devenir des paxents. La durée de séjour en réanimaxon des 

paxents ulxmement décédés à l’hôpital (soins sans bénéfice) était plus courte lors de la phase 

après, sans azeindre la significaxvité staxsxque (2 [IQR 1 ; 9,5] versus 4 [IQR 1 ; 14], p=0,403). 

La même tendance était observée pour la durée de venxlaxon (2 [IQR 1 ; 13] versus 3,5 [IQR 

1 ; 14,7], p=0,611) des paxents décédés à l’hôpital. Pour ces deux paramètres, nous n’avons 

pas montré de différence significaxve entre les deux périodes de l’étude mais ces durées 

paraissent néanmoins plus courtes lors de la période « après ». 
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 Le tableau 3 présente les différentes techniques uxlisées chez les paxents. Le recours 

à la venxlaxon invasive concernait 297 paxents (60%). Deux cent soixante-dix-huit paxents 

(56,2%) ont reçu de la noradrénaline. Un capteur de pression intracrânienne a été uxlisé chez 

40 paxents (8,1%). On ne retrouvait pas de différence perxnente entre les 2 groupes. 

 Le tableau 4 présente les résultats liés aux décisions de LATA. Une décision de LATA a 

été prise chez 51 paxents (10,3%) dont 27 (12,7%) durant la période « avant » et 24 (8,5%) 

durant la période « après ». Le nombre médian [IQR] de LATA par paxent était de 1 [1 ; 1]. La 

décision la plus fréquemment prise était de ne pas inixer une épuraxon extrarénale (23 

[45.1%]), suivie par la non-réanimaxon d’un arrêt cardiocirculatoire (18 [35.3%]). Il n’y avait 

pas de différence staxsxquement significaxve entre les deux périodes de l’étude concernant 

le nombre de décisions de LATA. Une décision de LATA était précédée d’un staff éthique dans 

87,5% des cas lors de la période « après » contre 40,7% des cas lors de la période « avant » 

(p=0.001). Le nombre médian (IQR) de parxcipants aux staffs éthiques était plus important lors 

de la période « après » (10 [9 ; 12] versus 8 [4,5 ; 9,5], p=0,024). Ce surcroît de parxcipants 

était avant tout azribuable au nombre de médecins (3 [2 ; 4] versus 1 [1 ; 2], p=0,012). Le 

nombre de parxcipants ayant pris la parole était plus élevé lors de la période « après » (9 [8 ; 

10] versus 5 [4.2 ; 5], p=0,001). A nouveau, ceze augmentaxon était due avant tout aux 

médecins (3 [2 ; 4] versus 1.5 [1 ; 2], p=0,032).  

2. Résultats liés aux soignants 

Quarante-quatre infirmières et aides-soignantes ont répondu à 2 reprises aux 

quesxonnaires (Figure 2). Deux quesxonnaires ont été exclus en raison du nombre trop élevé 

de données manquantes. Nous avons retenu 42 soignants parxcipants pour l’analyse. Leurs 



 29 

caractérisxques sont présentées dans le tableau 5. Cinq soignants (11,9%) souhaitaient 

inixalement quizer le service. 

La moyenne (écart-type) du score EDMC-ICU était de 66,2 (8,9) lors de la période 

« avant » et de 64,5 (9,2) lors de la période « après » (p=0,372) (Tableau 6). Deux dimensions 

explorent plus spécifiquement le caractère mulxdisciplinaire des décisions de LATA (F5 : acxve 

involvement of nurses in end of life care and decision-making, F2 : pracxce and culture of open 

interdisciplinary reflecxon). Les moyennes de la dimension F5 du quesxonnaire étaient de 5,1 

(2,2) lors de la phase « avant » et de 4,2 (1,2) lors de la phase « après » (p=0,018). Les 

moyennes de la dimension F2 du quesxonnaire étaient de 14,7 (3,8) lors de la phase « avant » 

et de 13,2 (3,5) lors de la phase « après » (p=0,053). Les tableaux 7, 8 et 9 présentent les effets 

de l’intervenxon sur le score EDMC-ICU en foncxon de l’horaire de travail (jours/nuit), de 

l’unité d’affectaxon (URTC/réanimaxon des brûlés), et de la profession (infirmière/aide-

soignante). 

 Il n’y avait pas de différence significaxve dans le désir de quizer leur poste dans le 

service entre les 2 phases (11,9% versus 16,6%, p=0,760). Nous n’avons pas observé de 

différence significaxve pour les scores EFBPT et IPWBW ou pour leurs différentes dimensions 

(Tableau 10). 
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DISCUSSION 

Il s’agit, à notre connaissance, de la première étude évaluant les effets d’une intervenxon 

visant à améliorer la délibéraxon collecxve en réanimaxon en augmentant, en parxculier, la 

place des infirmières et des aides-soignantes dans ces discussions. Nos résultats suggèrent que 

l’intervenxon a été capable d’augmenter considérablement le nombre de décisions de LATA 

précédées d’un staff éthique et d’améliorer les deux dimensions du score EDMC-ICU qui 

portent sur le caractère collégial des discussions de fin de vie. De plus, nous avons observé une 

tendance, certes non significaxve, à une réducxon de la durée de séjour des paxents qui 

ulxmement décèdent (soins sans bénéfice). 

L’importance du caractère collecxf de la délibéraxon en réanimaxon repose sur deux 

types d’arguments. L’argument de la justesse (la décision a de meilleures chances d’être juste 

si plusieurs personnes y ont parxcipé) et l’argument de la jusxce (il est juste que tous les 

soignants impliqués, et qui auront à mezre en œuvre la décision, puissent y prendre part). 

C’est ce second argument que nous avons exploré à travers les quesxonnaires EDMC-ICU, 

IPWBW et EFBPT. Les infirmières prennent une part acxve à la mise en œuvre des décisions de 

LATA. Ce sont elles qui effectuent le geste d’arrêt des médicaments vitaux, du respirateur 

arxficiel ou qui extubent les paxents. De plus, les infirmières et les aides-soignantes effectuent 

les soins du corps après le décès du paxent. Le fait de devoir mezre en œuvre des décisions 

de LATA sans avoir été suffisamment impliquées dans la prise de ces décisions, est à l’origine 

d’une souffrance qui a été appelée « détresse morale » (7). 

Peu d’études ont, à ce jour, évalué les effets d’intervenxons directes sur le processus des 

décisions de LATA, sur le vécu des soignants. Elles ont évalué des intervenxons de 2 types 

principalement : la consultaxon d’un éthicien et celle d’une équipe de soins palliaxfs (SP). Une 
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étude de Schneiderman, parue en 2000 et menée dans le service de réanimaxon d’un hôpital 

universitaire de la ville de San Diego en Californie a évalué les effets de l’ajout, dans le 

processus de décision de fin de vie, de la consultaxon d’un éthicien (26). La saxsfacxon des 

soignants médecins et non médecins était évaluée par un quesxonnaire dédié. Dans ceze 

étude, les soignants déclaraient à 98% que la consultaxon de l’éthicien les avait aidés à 

idenxfier le quesxonnement éthique, à l’analyser et à le résoudre. Un essai randomisé 

mulxcentrique paru en 2003, mené par les mêmes auteurs, dans les services de réanimaxon 

de 7 hôpitaux aux Etats-Unis a évalué la même intervenxon (23). La consultaxon d’éthique 

consistait en l’intervenxon d’un éthicien qui rencontrait l’équipe soignante, le paxent et ses 

proches et aidait l’équipe à parvenir à un consensus au cours d’une ou plusieurs réunions. Les 

paxents du groupe contrôle étaient pris en charge selon la praxque habituelle des services, 

sans consultaxon d’éthique. Celle-ci était perçue comme posixve, aidante et éducaxve par la 

majorité des soignants, mais ceze évaluaxon par les soignants était parxculièrement 

succincte. 

Il n’existe pas d’essai randomisé ayant évalué la consultaxon par l’équipe de réanimaxon 

d’une équipe de soins palliaxfs. Une étude de type avant/après parue en 2016 et menée dans 

un hôpital universitaire aux Etats-Unis, a évalué l’effet d’une telle consultaxon (27). 

L’intervenxon de l’équipe de SP se limitait à une invitaxon, au cours de la visite du maxn, à 

organiser un entrexen avec les proches et à prendre en considéraxon les besoins du paxent 

en soins palliaxfs. L’équipe de SP ne rencontrait pas le paxent ou ses proches et le vécu des 

soignants n’était pas évalué. 

Ces études ont plusieurs limites. En premier lieu, elles ne portent qu’indirectement sur 

le caractère collégial de la décision. De plus, le méxer d’éthicien est spécifique à l’Amérique du 

Nord et n’existe pas en France. Les comités d’éthique existant en France peuvent assurer ce 
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type de foncxon, mais en réanimaxon, les discussions en vue d’une éventuelle décision de 

LATA sont tellement fréquentes, qu’il est illusoire d’imaginer que ces comités peuvent se 

rendre disponibles autrement qu’occasionnellement. Il semble plus perxnent d’amener les 

équipes de réanimaxon à améliorer leur propre compétence délibéraxve, ce qui, selon nos 

résultats semble possible. Il est important de noter que l’intervenxon évaluée dans notre 

étude a eu des effets inhomogènes sur l’effecxvité de la collégialité des décisions de LATA. Le 

nombre de parxcipants aux staffs éthiques a augmenté, mais principalement du fait de la 

présence d’un plus grand nombre de médecins. Le nombre d’infirmières était un peu supérieur 

lors de la phase « après », mais le nombre d’aides-soignantes, lui, n’a pas changé. Les mêmes 

tendances ont été observées au sujet des prises de paroles lors des staffs éthiques. Ainsi, notre 

intervenxon n’a que parxellement foncxonné, toutefois suffisamment pour qu’un effet sur le 

climat des décisions éthiques soit décelable. 

Nous n’avons pas mis en évidence de différence dans le souhait de quizer le service. Les 

services de réanimaxon souffrent d’un turn-over important parmi les infirmières et les aides-

soignantes ainsi que de difficultés de recrutement (28). Des manières de travailler plus 

collaboraxves entre les différents méxers présents en réanimaxon et une meilleure 

reconnaissance des infirmières ont été mises en avant comme suscepxbles de retenir les 

soignants non-médecins (28). Mais d’autres facteurs en mesure de les inciter à rester à leur 

poste ont également été proposés, comme un meilleur équilibre travail-vie personnelle, de 

meilleures possibilités de se former et d’enseigner, un meilleur leadership par l’encadrement, 

un souxen psychologique et une humanisaxon des soins (28). Ainsi, une plus grande 

parxcipaxon des soignants non-médecins au processus décisionnel dans les situaxons de fin 

de vie est sans doute nécessaire mais n’est qu’un facteur parmi d’autres pouvant les conduire 

à souhaiter rester à leur poste. Enfin, nos résultats suggèrent que notre intervenxon n’a pas 
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eu d’effet sur les réponses aux quesxonnaires IPWBW et EFBPT. Ces 2 quesxonnaires n’ont pas 

été conçus spécifiquement pour le milieu professionnel médical et ils n'explorent 

qu’indirectement la quesxon de la délibéraxon collecxve, ou plutôt, ils en explorent les 

éventuelles conséquences. L’un des buts de ceze étude pilote était de faire émerger les 

meilleurs critères de jugement en vue d’une étude mulxcentrique. Il semble que le 

quesxonnaire EDMC-ICU soit le plus approprié des 3 quesxonnaires. 

Le premier des 2 arguments menxonnés plus haut (l’argument de la justesse des 

décisions de LATA) est extrêmement difficile à explorer en recherche clinique quanxtaxve. 

Déterminer, avec cerxtude, si une décision de LATA était la bonne décision à prendre chez un 

paxent donné, est rarement possible. La plupart des paxents pour lesquels une telle décision 

est prise décèdent rapidement après et il est impossible de savoir si certains d’entre eux 

n’auraient pas finalement connu une évoluxon favorable. Une telle connaissance n’est possible 

que pour les paxents pour lesquels une décision de LATA n’a pas été prise et pour ceux pour 

lesquels une telle décision a été prise, mais qui ont survécu (puisque l’on connait l’évoluxon 

des paxents de ces 2 catégories). Pour ces raisons, la quesxon de la justesse de la décision a 

été abordée de manière indirecte dans la lizérature au moyen de la variable « soins sans 

bénéfice », c’est-à-dire de la durée de séjour en réanimaxon des paxents qui ont fini par 

décéder à l’hôpital (3,23,26). Elle peut être comprise comme une quanxficaxon indirecte de 

l’obsxnaxon déraisonnable. Dans le présent travail, l’intervenxon était associée à une 

réducxon, certes non staxsxquement significaxve, de 2 jours de ceze variable. Ces résultats 

suggèrent que les décisions de LATA pourraient avoir été prises et mises en œuvre plus 

rapidement, limitant ainsi la survenue et la durée des épisodes d’obsxnaxon. Nos données 

montrent effecxvement une mise en œuvre des décisions de LATA plus rapide, mais non 

staxsxquement significaxvement différente, pendant la phase « après ». Il est difficile de 



 34 

déterminer si ces différences sont réelles ou si elles reflètent une simple variaxon 

d’échanxllonnage. Il faut donc être prudent dans leur interprétaxon. 

Notre étude a de nombreuses limites. Tout d’abord, il s’agit d’une étude monocentrique. 

Les effets de l’intervenxon évaluée ont été affectés par nos habitudes de travail et notre 

culture de service vis-à-vis des décisions de LATA. Il n’est pas certain que la même intervenxon 

dans un autre service aurait produit les mêmes effets. De plus, notre étude n’était pas 

randomisée. Dans une étude de type avant/après, les effets observés peuvent être dus en 

parxe à des changements organisaxonnels, non liés à l’étude mais au fait que du temps s’est 

écoulé. Toutefois, une randomisaxon des paxents individuellement n’était pas appropriée 

pour ce travail. En effet, l’intervenxon consistait en un changement de culture de service qui 

impliquait des changements organisaxonnels significaxfs. Changer ceze organisaxon au gré 

des inclusions n’aurait pas été réaliste et nous aurait exposé, de plus, au risque de 

contaminaxon du groupe contrôle par le groupe expérimental. Ainsi, un design, avant/après 

était le seul envisageable. Par ailleurs, notre étude a probablement manqué de puissance. Les 

résultats du présent travail semblent indiquer un effet de l’intervenxon sur les « soins sans 

bénéfice », sur le délai de mise en œuvre des décisions de LATA et sur la dimension F2 du score 

EDMC-ICU, mais sans azeindre la significaxvité staxsxque. Or, celle-ci dépend dans une large 

mesure de la taille de la populaxon étudiée. Notre étude étant la première de ce type, il n’était 

pas possible de réaliser un calcul d’effecxf qui aurait assuré une puissance staxsxque 

suffisante. C’était justement l’un des buts de ceze étude, servir d’étude pilote permezant de 

calculer un effecxf lors d’une étude ultérieure de plus grande échelle. Enfin nous avons fait 

remplir les quesxonnaires aux seules infirmières et aides-soignantes qui étaient présentes lors 

des 2 phases de l’étude. Les soignants qui avaient quizé le service entre les 2 phases de l’étude 

auraient peut-être répondu différemment. 
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CONCLUSION 

Notre étude pilote suggère que la mise en place de délibéraxons éthiques formalisées 

avant toute décision de LATA en réanimaxon est suscepxble d’améliorer le climat de prise des 

décisions éthiques et de réduire la durée des soins sans bénéfice. Ce travail ouvre la voie à des 

études mulxcentriques randomisées pour évaluer ce type d’intervenxon avec une puissance 

adéquate. 
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TABLEAUX ET FIGURES 

Tableau 1. CaractérisNques de base des paNents 

 
TC : trauma*sme crânien ; IGS : indice de gravité simplifié II, moy : moyenne. 
*Autres : anévrysme de l’aorte abdominale pré-fissuraire (3), dissec*on aor*que (2), ischémie aiguë de membre (4), acute 
on chronic liver failure (2), choc anaphylac*que (2), coma non trauma*que (9), surveillance post opératoire de chirurgie 
urgente (5), arrêt cardiorespiratoire post syndrome coronarien aigu (1), choc cardiogénique (2), suspicion d’hyperthermie 
maligne (1), syndrome occlusif (1), inges*on de verre (1), érythrodermie (1), accès palustre grave (1). 
  

 
Popula'on 

totale 
(n = 495) 

Période 
« avant » 
(n = 213) 

Période 
« après » 
(n = 282) 

p 

Âge, années, moy (écart-type) 55 (19) 54 (19) 57 (19) 0,169 
Genre, n (%) 

Masculin 
Féminin 

354 (71,5) 
141 (28,5) 

159 (74,6) 
54 (25,4) 

195 (69,1) 
87 (30,9) 

0,214 

Mo'f d’admission, n (%) 
TraumaDsme (hors TC) 

TraumaDsme crânien 
Brûlure 

Sepsis/choc sepDque 
Choc hémorragique 

Hémorragie digesDve 
Insuffisance rénale aiguë 

Insuffisance respiratoire aiguë 
Chirurgie programmée 

Autres* 

90 (18,2) 
92 (18,6) 
69 (13,9) 
87 (17,6) 
18 (3,6) 
13 (2,6) 
8 (1,6) 

33 (6,7) 
50 (10,1) 
35 (7,1) 

40 (18,8) 
34 (16,0) 
33 (15,5) 
38 (17,8) 

6 (2,8) 
4 (1,9) 
3 (1,4) 

13 (6,1) 
28 (13,1) 
14 (6,6) 

50 (17,7) 
58 (20,6) 
36 (12,8) 
49 (17,4) 
12 (4,3) 
9 (3,2) 
5 (1,8) 

20 (7,1) 
22 (7,8) 
21 (7,4) 

0,591 

Cardiopathie chronique, n (%) 119 (24,0) 50 (23,5) 69 (24,5) 0,881 
Insuffisance respiratoire chronique, n 
(%) 75 (15,2) 32 (15,0) 43 (15,2) 1,000 

Insuffisance rénale chronique, n (%) 35 (7,1) 19 (8,9) 16 (5,7) 0,223 
Hépatopathie chronique, n (%) 25 (5,1) 12 (5,6) 13 (4,6) 0,758 
Cancer évolu'f, n (%) 81 (16,4) 41 (19,2) 40 (14,2) 0,166 
Cancer en rémission, n (%) 32 (6,5) 9 (4,2) 23 (8,2) 0,115 
IGS II, moy (écart-type) 37 (21,2) 37,4 (22,7) 36,8 (20,1) 0,761 
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Tableau 2. Soins sans bénéfice et devenir des paNents 

IQR : intervalle interquar*le ; méd : médiane. 
  

 
Popula'on 

totale 
(n = 495) 

Période 
« avant » 
(n = 213) 

Période 
« après » 
(n = 282) 

p 

Durée de séjour en réanima'on des pa'ents 
décédés à l’hôpital, jours, méd [IQR] 3 [1 ; 12,2] 4 [1 ; 14] 2 [1 ; 9,5] 0,403 

Durée de ven'la'on des pa'ents décédés à 
l’hôpital, jours, méd [IQR] 3 [1 ; 14] 3,50 [1 ; 14,7] 2 [1 ; 13] 0,611 

Décès en réanima'on, n (%) 79 (16,0) 31 (14,6) 48 (17,0) 0,536 

Décès à l’hôpital, n (%) 100 (20,2) 41 (19,2) 59 (20,9) 0,729 

Vivant à 90 jours, n (%) 370 (76,9) 163 (78,0) 207 (76,1) 0,706 

Durée de séjour en réanima'on, jours, méd 
[IQR] 3 [2 ; 9] 4 [2 ; 10] 3 [2 ; 9] 0,471 

Durée de séjour à l’hôpital, jours, méd [IQR] 15 [7 ; 28] 15 [7 ; 27] 16 [7 ; 29] 0,961 
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Tableau 3. Techniques uNlisées en réanimaNon 

IQR : intervalle interquar*le ; méd : médiane. 
VNI : ven*la*on non invasive ; ONHD : oxygénothérapie nasale à haut débit ; ECMO : oxygéna*on par membrane extra 
corporelle. 
  

 
Popula'on 

totale 
(n = 495) 

Période 
« avant » 
(n = 213) 

Période 
« après » 
(n = 282) 

p 

Ven'la'on mécanique invasive, n (%) 297 (60,0) 137 (64,3) 160 (56,7) 0,107 

Durée de ven'la'on, jours, méd [IQR] 2 [1 ; 9] 2 [1 ; 10] 2 [1 ; 9] 0,999 

VNI, n (%) 49 (9,9) 15 (7,0) 34 (12,1) 0,090 

ONHD, n (%) 98 (19,8) 41 (19,2) 57 (20,2) 0,879 

Épura'on extra-rénale, n (%) 22 (4,4) 8 (3,8) 14 (5,0) 0,670 

Noradrénaline, n (%) 278 (56,2) 122 (57,3) 156 (55,3) 0,731 

Capteur de pression intracrânienne, n (%) 40 (8,1) 20 (9,4) 20 (7,1) 0,446 

ECMO, n (%) 3 (0,6) 2 (0,9) 1 (0,4) 0,807 

Trachéotomie de sevrage ven'latoire, n (%) 8 (1,6) 3 (1,4) 5 (1,8) 1,000 

Gastrostomie, n (%) 2 (0,4) 0 (0,0) 2 (0,9) 0,360 
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Tableau 4. Décisions de LATA et staffs éthiques 

 

IQR : intervalle interquar*le ; méd : médiane. 
LATA : limita*on ou arrêt des thérapeu*ques ac*ves ; ATA : arrêt des thérapeu*ques ac*ves (concerne les pa*ents ayant eu un ATA seul ou un 
ATA et une LTA); LTA : limita*on des thérapeu*ques ac*ves (concerne les pa*ents ayant eu une LTA seule) ; VNI : ven*la*on non invasive ; 
ONHD : oxygénothérapie nasale à haut débit ; IOT : intuba*on orotrachéale ; FiO2 : frac*on inspirée en oxygène ; EER : épura*on extra-rénale ; 
ACR : arrêt cardio-respiratoire ; IDE : infirmière diplômée d’état ; AS : aide-soignante. 

  

 
Popula'on 

totale 
(n = 495) 

Période 
« avant » 
(n = 213) 

Période 
« après » 
(n = 282) 

p 

LATA, n (%) 51 (10,3) 27 (12,7) 24 (8,5) 0,138 
Nombre de LATA par pa'ent, méd [IQR] 1 [1 ; 1] 1 [1 ; 1] 1 [1 ; 1] 0,029 
Type de LATA, n (%) 
 

ATA 
ExtubaDon hors critères 

Arrêt de la VNI 
Arrêt de l’ONHD 

Mise en FiO2 21% 
Arrêt des amines 

Arrêt de l’EER 
 

LTA 
Pas d’IOT 

Pas d’augmentaDon de la FiO2  
Pas d’introducDon des amines 

Pas d’augmentaDon des amines 
Pas d’introducDon de l’EER 

Pas de réanimaDon d’un ACR 

24 (47,1) 
14 (27,5) 

1 (2,0) 
1 (2,0) 
2 (3,9) 

8 (15,7) 
1 (2,0) 

 
27 (52,9) 
12 (23,5) 
8 (15,7) 
9 (17,6) 

11 (21,6) 
23 (45,1) 
18 (35,3) 

15 (55,6) 
9 (33,3) 
1 (3,7) 
1 (3,7) 
1 (3,7) 

6 (22,2) 
0 (0,0) 

 
12 (44,4) 
6 (22,2) 
3 (11,1) 
6 (22,2) 
3 (11,1) 

12 (44,4) 
7 (25,9) 

9 (37,5) 
5 (20,8) 
0 (0,0) 
0 (0,0) 
1 (4,2) 
2 (8,3) 
1 (4,2) 

 
15 (62,5) 
6 (25,0) 
5 (20,8) 
3 (12,5) 
8 (33,3) 

11 (45,8) 
11 (45,8) 

0,264 
0,363 
1,000 
1,000 
1,000 
0,255 
0,471 

 
0,264 
1,000 
0,451 
0,473 
0,088 
1,000 
0,156 

Mise en œuvre de la LATA, n (%) 49 (96,1) 26 (96,3) 23 (95,8) 1,00 
Séda'on pour la mise en œuvre de la LATA, n (%) 29 (56,9) 18 (66,7) 11 (45,8) 0,164 
Réalisa'on d’un staff éthique dédié, n (%) 32 (62,7) 11 (40,7) 21 (87,5) 0,001 
Nombre de staff éthiques par pa'ent, méd [IQR] 1 [1 ; 1] 1 [1 ; 1] 1 [1 ; 2] 0,054 
Nombre de par'cipants, méd [IQR] 9 [7,7 ; 11,2] 8 [4,5 ; 9,5] 10 [9 ; 12] 0,024 
Professions de par'cipants, méd [IQR] 

Nombre d’IDE 
Nombre d’AS 

Nombre de médecins 
Nombre d’internes 
Nombre d’externes 

 
3 [2, 4] 
2 [1, 2] 
2 [1, 4] 
1 [1, 2] 
1 [1, 2] 

 
3 [1, 4] 

1,5 [1, 2] 
1 [1, 2] 

1 [1, 1,7] 
1 [1, 1] 

 
3 [2, 4] 

2 [1, 2,5] 
3 [2, 4] 
2 [1, 2] 
2 [1, 2] 

 
0,430 
0,594 
0,012 
0,146 
0,033 

Prise de parole des par'cipants, méd [IQR] 8 [5 ; 10] 5 [4,2 ; 5] 9 [8 ; 10] 0,001 
Détail prise de parole des par'cipants, méd [IQR] 
 

Prise de parole IDE 
Prise de parole AS 

Prise de parole médecins 
Prise de parole internes 
Prise de parole externes 

 
 

2 [2 ; 3] 
1 [1 ; 2] 
2 [1 ; 4] 
1 [1 ; 2] 
1 [1 ; 1] 

 
 

2 [1,2 ; 2,7] 
1 [1 ; 2] 

1,5 [1 ; 2] 
1 [1 ; 1] 
0 [0 ; 0] 

 
 

3 [2 ; 3] 
1,5 [1 ; 2] 
3 [2 ; 4] 
1 [1 ; 2] 
1 [1 ; 1] 

 
 

0,183 
0,479 
0,032 
0,018 
0,083 

Préférences du pa'ent connues, n (%) 19 (59,4) 7 (63,6) 12 (57,1) 1,000 
Durée du staff, méd [IQR] 20 [15 ; 21,2] 15 [11,2 ; 18,7] 20 [16,2 ; 25] 0,009 
Prise d’un avis extérieur, n (%) 17 (53,1) 6 (54,5) 11 (52,4) 1,000 
Men'on au dossier, n (%) 30 (93,8) 11 (100,0) 19 (90,5) 1,000 
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Tableau 5. Caractéristiques de base du personnel paramédical 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

URTC : unité de réanimation traumatologique et chirurgicale. 
  

 
Population totale 

(n = 42) 

Genre, n (%) 

Homme 

Femme 

4 (9,5) 

38 (90,5) 

Profession, n (%) 

Infirmière 

Aides-soignante 

27 (64,3) 

15 (35,7) 

Horaire de travail, n (%) 

Jour 

Nuit 

32 (76,2) 

10 (23,8) 

Unité, n (%) 

URTC 

Réanimation des brûlés 

26 (61,9) 

16 (38,1) 

Envie de quitter le service, n (%) 

Oui 

Non 

Sans réponse 

5 (11,9) 

35 (83,3) 

2 (4,8) 



 41 

Tableau 6. Score EDMC-ICU 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

F1: Self-reflective and empowering leadership by physicians 
F2: Practice and culture of open interdisciplinary reflection 
F3: Culture of not avoiding end of life (EOL) decisions 
F4: Culture of mutual respect within the interdisciplinary team 
F5: Active involvement of nurses in EOL care and decision-making (DM) 
F6: Active decision-making by physicians 
F7: Practice and culture of ethical awareness 
EDMC-ICU: ethical decision-making climate in the intensive care unit. 
  

 Période « avant » 
(n = 42) 

Période « après » 
(n = 42) p 

F1, moy (écart-type) 15,3 (3,4) 15,3 (3,1) 0,987 
F2, moy (écart-type) 14,7 (3,8) 13,2 (3,5) 0,053 
F3, moy (écart-type) 10,9 (2,3) 11,4 (2,0) 0,301 
F4, moy (écart-type) 5,1 (1,6) 5,1 (1,5) 0,832 
F5, moy (écart-type) 5,1 (2,2) 4,2 (1,2) 0,018 
F6, moy (écart-type) 8,0 (1,3) 8,3 (1,2) 0,378 
F7, moy (écart-type) 7,2 (2,1) 7,0 (2,1) 0,797 

Total, moy (écart-type) 66,2 (8,9) 64,5 (9,2) 0,372 
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Tableau 7. Score EDMC-ICU Jour / Nuit 

 

EDMC-ICU: ethical decision-making climate in the intensive care unit. 

  

 

Jour Nuit 

Période 
« avant » 
(n = 32) 

Période 
« après » 
(n = 32) 

p 
Période 

« avant » 
(n = 10) 

Période 
« après » 
(n = 10) 

p 

F1, moy (écart-type) 15,2 (3,3) 14,8 (3,1) 0,654 15,5 (4,0) 16,7 (2,9) 0,449 
F2, moy (écart-type) 14,7 (3,9) 12,7 (3,3) 0,035 14,9 (3,8) 14,6 (3,6) 0,858 
F3, moy (écart-type) 11,0 (2,5) 11,9 (2,0) 0,140 10,3 (1,6) 9,7 (1,3) 0,381 
F4, moy (écart-type) 5,1 (1,7) 5,0 (1,4) 0,875 5,0 (0,9) 5,5 (1,8) 0,443 
F5, moy (écart-type) 4,6 (1,7) 3,9 (1,1) 0,059 6,8 (2,8) 5,1 (1,1) 0,089 
F6, moy (écart-type) 8,0 (1,4) 8,3 (1,3) 0,485 8,0 (1,1) 8,3 (1,2) 0,584 
F7, moy (écart-type) 7,0 (2,2) 6,8 (2,2) 0,774 7,7 (1,7) 7,7 (2,1) 1,000 

Total, moy (écart-type) 65,6 (8,0) 63,5 (9,1) 0,347 68,2 (9,0) 67,6 (9,1) 0,884 
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Tableau 8. Score EDMC-ICU URTC / Brûlés 

 

EDMC-ICU: ethical decision-making climate in the intensive care unit. 

  

 

URTC Brûlés 

Période 
« avant » 
(n = 26) 

Période 
« après » 
(n = 26) 

p 
Période 

« avant » 
(n = 16) 

Période 
« après » 
(n = 16) 

p 

F1, moy (écart-type) 15,2 (3,7) 15,7 (3,0) 0,609 15,3 (3,0) 14,6 (3,2) 0,503 
F2, moy (écart-type) 15,2 (3,8) 13,0 (2,8) 0,021 13,9 (3,8) 13,4 (4,4) 0,734 
F3, moy (écart-type) 11,0 (2,2) 11,3 (1,9) 0,543 10,6 (2,6) 11,4 (2,4) 0,403 
F4, moy (écart-type) 5,0 (1,7) 5,0 (1,3) 0,927 5,2 (1,5) 5,3 (1,8) 0,830 
F5, moy (écart-type) 5,3 (2,5) 4,4 (1,2) 0,083 4,7 (1,5) 3,9 (1,2) 0,082 
F6, moy (écart-type) 7,9 (1,1) 8,3 (1,3) 0,197 8,3 (1,6) 8,2 (1,2) 0,902 
F7, moy (écart-type) 7,1 (1,9) 7,6 (2,0) 0,367 7,3 (2,4) 6,2 (2,1) 0,165 

Total, moy (écart-type) 66,7 (8,2) 65,4 (8,3) 0,554 65,4 (10,1) 63,0 (10,6) 0,512 
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Tableau 9. Score EDMC-ICU Infirmières / Aides-soignantes 

 

EDMC-ICU: ethical decision-making climate in the intensive care unit. 

  

 

Infirmières Aides-soignantes 

Période 
« avant » 
(n = 27) 

Période 
« après » 
(n = 27) 

p 
Période 

« avant » 
(n = 15) 

Période 
« après » 
(n = 15) 

p 

F1, moy (écart-type) 15,6 (3,6) 16,0 (2,8) 0,677 14,7 (3,1) 14,1 (3,3) 0,591 
F2, moy (écart-type) 14,6 (3,0) 13,6 (3,5) 0,257 14,9 (5,1) 12,4 (3,4) 0,119 
F3, moy (écart-type) 11,2 (2,4) 11,6 (1,9) 0,489 10,3 (2,2) 10,9 (2,3) 0,427 
F4, moy (écart-type) 4,8 (1,1) 5,4 (1,5) 0,102 5,6 (2,1) 4,7 (1,5) 0,207 
F5, moy (écart-type) 5,5 (2,4) 4,4 (1,2) 0,037 4,4 (1,5) 3,8 (1,1) 0,229 
F6, moy (écart-type) 8,1 (1,2) 8,5 (1,2) 0,195 8,0 (1,5) 7,9 (1,2) 0,842 
F7, moy (écart-type) 7,3 (1,8) 7,2 (1,8) 0,767 6,9 (2,5) 6,8 (2,7) 0,944 

Total, moy (écart-type) 67,1 (8,3) 66,6 (8,3) 0,839 64,7 (9,9) 60,6 (9,8) 0,260 
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Tableau 10. Scores IPWBW et EFBPT 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

Données exprimées en moyennes (écarts-types). 
IPWBW : Index of Psychological Well-Being at Work. 
EFBPT : Échelle de Frustration des Besoins Psychologiques au Travail. 
  

 Période « avant » 
(n = 42) 

Période « après » 
(n = 42) p 

Score IPWBW 
 
Adéquation interpersonnelle 
Épanouissement au travail 
Sentiment de compétence 
Reconnaissance perçue 
Volonté d’engagement 
Total 

 
 

26,1 (3,3) 
25,3 (4,3) 
26,7 (3,2) 
21,5 (4,8) 
25,5 (3,8) 

125,0 (13,2) 

 
 

26,5 (3,3) 
25,3 (3,5) 
26,8 (3,4) 
22,2 (4,8) 

25,17 (3,9) 
126,0 (14,8) 

 
 

0,527 
0,955 
0,819 
0,479 
0,675 
0,757 

Score EFBPT 
 
Compétence 
Autonomie 
Affiliation 
Total 

 
 

7,9 (3,4) 
12,4 (4,5) 
5,9 (2,8) 

26,2 (8,3) 

 
 

7,3 (3,5) 
11,7 (4,3) 
5,4 (3,1) 

24,4 (8,6) 

 
 

0,412 
0,457 
0,467 
0,330 
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† Items that are reverse scored. 
EDMCQ: Ethical Decision-Making Climate Ques*onnaire; EOL: end of life; ICU: intensive care unit. 

 

Figure 1. Score EDMC-ICU(22) 
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Figure 2. Diagramme de flux des soignants participants 

  

70 infirmières / aides-soignantes ayant 
répondu aux questionnaires « avant » 

et/ou « après » 

44 infirmières / aides-soignantes ayant 
répondu aux questionnaires « avant » et 

« après » 

26 infirmières / aides-soignantes n’ayant 
répondu qu’à un seul questionnaire 

« avant » ou « après » exclues 

42 infirmières / aides-soignantes ayant 
répondu aux questionnaires « avant » et 

« après » complets 

2 infirmières / aides-soignantes exclues 
car les questionnaires comportaient trop 

de données manquantes 
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Annexe 1. Avis du comité d’éthique de la recherche 
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Annexe 2. Déroulement des staffs éthiques en URTCB 

Grands principes 
• Discussion collective 
• Le staff éthique a la « primeur » de la discussion 
• Égalité des participants : la hiérarchie est temporairement abolie 
• Liberté d’expression, chacun peut s’exprimer jusqu’au bout de ce qu’il a dire 
• Les participants expriment les raisons sur lesquelles sont basées leurs opinions 
• Ne pas faire : accaparer la parole, couper la parole, reproche, invective 
• On peut revenir sur décision prise au cours d’un staff éthique 

 
Déroulement 

• Lieu : salle de pause 
• Tout le monde peut demander un staff éthique 
• Les préférences du patient ont été recherchées préalablement 
• Participants : 

o Trio minimum : IDE, AS et médecin en charge du patient 
o Tous les autres soignants (IDE, AS, médecins, psychologue, cadre, 

kinésithérapeute…) présents ce jour-là peuvent participer 
o Une aide-soignante ou une infirmière de « l’autre côté » (brulés ou URTC) est 

invitée 
o Pas de spectateur : tous les participants s’expriment 

• Une personne est désignée pour animer la discussion (médecin, infirmière ou aide-
soignante) 

• Résumé de la situation médicale, sociale et familiale (médecin, infirmière ou aide-
soignante) 

• Tour de table : chacun s’exprime 
• Une personne est désignée pour être « l’avocat du diable ». Son rôle est 

o D’identifier un ou des scénarios de prise en charge minoritaire ou non exprimé 
o D’argumenter en faveur de ces scénarios 

• Clôture de la discussion 
o Recherche du consensus : accord sans opposition catégorique, avec lequel 

chacun peut vivre 
o Unanimité : lorsqu’elle est présente, non obligatoire car souvent inatteignable 
o En l’absence de consensus : clore la discussion et refaire un staff éthique 

quelques jours plus tard s’il y en a toujours besoin 
• Durée : environ 20 minutes 
• Consultant extérieur : peut être invité au staff éthique ou appelé après celui-ci 

 
Compte rendu 

• Tous les staffs éthiques sont mentionnés dans le dossier 
• Contenu : décision prise avec ses motivations, suite prévue, information délivrée ou non 

à la famille 
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CLIMAT DES DECISIONS ETHIQUES 
 

Interdisciplinarité (I) 
 

Dans quelle mesure vous retrouvez-vous dans ces 
affirmations ? 

1.
 

Ac
co

rd
 fo

rt
 

2.
 

Ac
co

rd
 p

ar
tie

l  

3.
 

Dé
sa

cc
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d 
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rt
ie

l  

4.
 

Dé
sa

cc
or

d 
fo

rt
 

1. Dans mon unité, il y a régulièrement la possibilité 

d’avoir un dialogue ouvert et informel entre les 

soignants. 

    

2. Dans mon unité, il y a régulièrement des réunions 

organisées permettant de discuter du soin des patients 

entre les différents intervenants. 

    

3. Dans mon unité, nous discutons régulièrement de la 

qualité des soins apportés selon l’avis des différents 

intervenants. 

    

4. Dans mon unité, les différentes équipes travaillent 

ensemble de manière coordonnée avec un 

encadrement adapté. 

    

5. Dans mon unité, les rapports sont ouverts et 

constructifs, si bien qu’il est facile d’exprimer une 

opinion divergente. 

    

6. Dans mon unité, les discussions concernant les patients 

permettent une meilleure compréhension et un 

meilleur consensus. 

    

7. Dans mon unité, je suis perçu et reconnu comme un 

membre à part entière de l’équipe. 

    

8. Dans mon unité, les membres des autres corps de 

métier respectent mon travail. 

    

9. Dans mon unité, j’ai confiance en les compétences des 

autres membres de l’équipe. 

    

10. L’organisation et l’état d’esprit de l’unité dans laquelle 

je travaille fait qu’il m’est aisé d’apprendre des erreurs 

des autres. 

    

Annexe 3. Questionnaire EDMC-ICU 
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Compétences managériales du médecin en charge de l’unité (décisions) (L) 

 

Dans quelle mesure vous retrouvez-vous dans ces 
affirmations ? 

1.
 

Ac
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rt
 

2.
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1. Dans mon unité, les décisions sont prises de manière 

rapide et précise par le médecin en charge. 

    

2. Dans mon unité, le médecin prend la responsabilité des 

décisions et de la direction l’équipe en cas d’urgence. 

    

3. Dans mon unité, le médecin hésite à prendre des 

initiatives. 
    

4. Dans mon unité, le médecin en charge participe à la 

résolution des conflits. 
    

5. Dans mon unité, le médecin fait confiance au jugement 

des membres de l’équipe. 
    

6. Dans mon unité, le médecin fait confiance aux membres 

de l’équipe afin de prendre des initiatives. 
    

7. Dans mon unité, le médecin encourage les membres de 

l’équipe à prendre des initiatives. 
    

8. Dans mon unité, le médecin parle aux autres membres 

d’égal à égal. 

    

9. Le médecin en charge est conscient de ce qu’il exprime 

au plan émotionnel.  

    

10. Le médecin en charge est conscient qu’il doit montrer 

l’exemple.    

    

11. Le médecin en charge est capable d’exprimer sa 

vulnérabilité.  
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Fin de vie (E) 
 

Dans quelle mesure vous retrouvez-vous dans ces 
affirmations ? 

1.
 

Ac
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rt
 

2.
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1. Mes collègues comprennent mes doutes ou incertitudes 

concernant les décisions de fin de vie. 
    

2. Dans mon unité, l’expression d’un désaccord sur les 

opinions ou les valeurs concernant la fin de vie est 

acceptée. 

    

3. Dans mon unité, nous avons l’opportunité de nous 

exprimer concernant les problèmes moraux.  
    

4. Dans mon unité, un débriefing formalisé est réalisé après 

une situation de soin ou de fin de vie difficile.  
    

5. Dans mon unité, les infirmiers sont présents lors des 

entretiens ayant trait à la fin de vie avec les proches du 

patient. 

    

6. Dans mon unité, les infirmiers sont impliqués dans les 

décisions ayant trait à la fin de vie. 
    

7. Dans mon unité, médecins et infirmiers travaillent de 

concert au cours de la prise en charge des patients en fin 

de vie. 

    

8. Dans mon unité, le décès est perçu comme un échec et les 

décisions de limitation ou arrêt des thérapeutiques 

actives, sont rares de ce fait.  

    

9. Dans mon unité, les décisions de fin de vie sont 

fréquemment reportées à plus tard. 
    

10. Dans mon unité, les patients qui ont des chances 

minimes de récupération sont admis fréquemment. 
    

11. Dans mon unité, les patients ayant des chances minimes 

de récupération occupent fréquemment un lit qui pourrait 

bénéficier à d’autres patients. 
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INDICE DE BIEN-ETRE PSYCHOLOGIQUE AU TRAVAIL 

  

A quel point êtes-vous en accord avec chaque énoncé 

1.
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1. J’apprécie les gens avec qui je travaille.       

2. Je trouve mon travail excitant.       

3. Je sais que je suis capable de faire mon travail.       

4. Je sens que mon travail est reconnu.       

5. J’ai envie de prendre des initiatives dans mon 

travail. 

      

6. Je trouve agréable de travailler avec les gens de 

mon travail. 

      

7. J’aime mon travail.       

8. J’ai confiance en moi au travail.       

9. Je sens que mes efforts au travail sont appréciés.       

10. Je me soucie du bon fonctionnement de mon 

organisation. 

      

11. Je m’entends bien avec les gens à mon travail.       

12. Je suis fier de l’emploi que j’occupe.       

13. Je me sens efficace et compétent dans mon 

travail. 

      

14. Je sais que les gens croient aux projets sur 

lesquels je travaille. 

      

15. J’aime relever des défis dans mon travail.       

16. J’ai une relation de confiance avec les gens de 

mon travail. 

      

Annexe 4. Questionnaire IPWBW 
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17. Je trouve un sens à mon travail.       

18. J’ai le sentiment de savoir quoi faire dans mon 

travail. 

      

19. J’ai l’impression que les gens avec qui je travaille 

reconnaissent ma compétence. 

      

20. Je désire contribuer à l’atteinte des objectifs de 

mon organisation. 

      

21. Je me sens accepté comme je suis par les gens 

avec qui je travaille. 

      

22. J’ai un grand sentiment d’accomplissement au 

travail. 

      

23. Je connais ma valeur comme travailleur.       

24. Je sens que je suis un membre à part entière de 

mon organisation. 

      

25. J’ai envie de m’impliquer dans mon organisation 

au-delà de ma charge de travail. 
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ECHELLE DE FRUSTRATION DES BESOINS PSYCHOLOGIQUES AU TRAVAIL (EFBPT) 

 

Dans quelle mesure vous retrouvez-vous dans ces 
affirmations ? 
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1. Dans mon activité professionnelle, il existe des 

situations dans lesquelles tout est fait pour que je me 

sente incompétent(e).  

       

2. Dans mon activité professionnelle, je me sens 

forcé(e) de me comporter d’une certaine manière.  

       

3. Dans mon activité professionnelle, je sens que je suis 

obligé(e) de suivre des décisions prises pour moi.  

       

4. Dans mon activité professionnelle, je me sens 

obligé(e) d’être en accord avec l’organisation du 

travail qui m’est proposée. 

       

5. Dans mon activité professionnelle, je sens que mes 

collègues peuvent être méprisant(e)s envers moi.  

       

6. Dans mon activité professionnelle, tout est fait pour 

que je me sente inapte dans certaines situations.  

       

7. Dans mon activité professionnelle, je pense que les 

autres personnes me détestent.  

       

8. Dans mon activité professionnelle, il m’arrive 

d’entendre des choses qui me donnent l’impression 

d’être incompétent(e). 

       

9. Dans mon activité professionnelle, je pense que mes 

collègues sont jaloux (ses) quand je réussis. 

       

 

  

Annexe 5. Score EFBPT 
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Baptiste BOISSIÈRE 
 
61 pages – 10 tableaux – 2 figures – 5 annexes 
 
Introduction : La majorité des décès en réanimation est précédée d’une décision de LATA. Ces décisions sont 
particulièrement difficiles et lourdes de conséquences. Pour ces raisons, la loi prévoit qu’elles soient précédées d’une 
procédure collégiale. Beaucoup de services ont mis en place de telles procédures, sous différentes formes. Malgré cela, 
des études suggèrent que les infirmières et les aides-soignantes se sentent peu impliquées dans ces décisions. Le but de 
notre étude était d’évaluer les effets d’une amélioration des pratiques de délibération éthique collective sur le vécu des 
infirmières (IDE) et des aides-soignantes (AS) de notre unité de réanimation. 

Patients et méthodes : Nous avons réalisé une étude pilote prospective monocentrique de type avant/après au sein de 
notre unité de réanimation chirurgicale de mars 2023 à mai 2024. Tous les patients admis au cours de cette période ont été 
inclus. Toutes les IDE et les AS du service, présentes depuis au moins 2 mois au moment du changement de phase, ont été 
invitées à participer à l’étude. Lors de la phase « avant », les décisions de LATA étaient prises selon la pratique habituelle 
(collégialité informelle). Lors de la phase « après », des réunions éthiques formalisées, favorisant la prise de parole des IDE 
et des AS (« staffs éthiques ») ont été mises en place et devaient précéder toute décision de LATA. Le critère de jugement 
principal était les réponses au questionnaire « Climat de prise des décisions éthiques en réanimation (EDMC-ICU) ». Ce 
questionnaire a été rempli par les IDE et les AS une fois lors de la phase « avant » et une fois lors de la phase « après ». Les 
critères de jugement secondaires étaient les réponses aux questionnaires « Indice de bien-être psychologique au travail 
(IPWBW) » et « Échelle de frustration des besoins psychologiques au travail (EFBPT) », les réponses aux sous-dimensions de 
ces questionnaires et la durée de séjour (DDS) en réanimation des patients ultimement décédés (dit « soins dans bénéfice »).  
 
Résultats : 495 patients ont été inclus dans notre étude (période avant : 213, après : 282). Une décision de LATA a été prise 
chez 51 patients (10,3%) dont 27 (12,7%) durant la période « avant » et 24 (8,5%) durant la période « après ». Les décisions 
de LATA étaient précédées d’un staff éthique dans 87,5% des cas lors de la période « après » contre 40,7% des cas lors de 
la période « avant » (p=0,001). Le score EDMC-ICU total (moyenne [SD]) n’était pas différent entre les 2 phases (66,2 [8,9] 
versus 64,5 [9,2], p=0,372). Concernant les 2 dimensions de ce score explorant spécifiquement le caractère multidisciplinaire 
des décisions de LATA, on retrouvait des différences dans le sens d’une amélioration lors de la phase « après » (F5 : avant 
5,1 [2,2], après 4,2 [1,2], p=0,018) ; F2 : avant 14,7 [3,8], après 13,2 [3,5], p=0,053). La DDS en réanimation médiane des 
patients ultimement décédés était plus courte lors de la période après, de manière non statistiquement significative (2 jours 
[1 ; 9,5] versus 4 [1 ; 14], p=0,403). 
 
Conclusion : Nos résultats suggèrent que l’intervention évaluée a entraîné une amélioration du vécu des décisions de LATA 
par les IDE et les AS et une tendance à la réduction des soins sans bénéfice. Ce travail ouvre la voie à des études 
multicentriques randomisées pour évaluer ce type d’intervention avec une puissance adéquate. 
 
Mots-clés : LATA, Éthique, Infirmière, Aide-soignante. 
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