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« L’achèvement de la vie donne un sens à la vie. »  
!

Dr. J. Léonetti. 
!
!
!
!
!
!

« Les urgentistes sont ceux à qui l'on confie la mort. »  
!

(Débat avec les urgentistes au Mans, pour le rapport 
Sicard). 
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Glossaire !
CCNE: Comité consultatif national d’éthique !
CHU: Centre hospitalier universitaire !
DIU: Diplôme inter-universitaire !
DU: Diplôme universitaire !
EMSP: Equipe mobile de soins palliatifs !
HAD: Hospitalisation à domicile !
IGAS: Inspection générale des affaires sociales !
INSEE: Institut national de la statistique et des études économiques !
LAT(A): Limitation et arrêt des thérapeutiques (actives) !
OMS: Organisation mondiale de la santé !
ONFV: Observatoire national de la fin de vie !
SAMU: Service d’aide médicale urgente !
SAU: Service d’accueil des urgences !
SFAP: Société française d’accompagnement et de soins palliatifs !
SFMU: Société française de médecine d’urgence !
SMUR: Service mobile d’urgence et de réanimation !
SRLF: Société de réanimation de langue française !
TU: Terminal urgence !
UCSU: Unité de court séjour d’urgence !
UHCD: Unité d’hospitalisation de courte durée !!!!!
!
!
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I)- Introduction !
 On peut considérer la mort comme un reflet des valeurs portées par notre société. Elle a 

fait l’objet d’une médicalisation croissante durant la seconde moitié du XXème siècle, ainsi la 
mort hospitalière, médicalisée, secondaire aux progrès médicaux s’oppose à la mort familiale 
qui s’inscrit de moins en moins dans nos mœurs. Le progrès médical, peut la faire considérer 
comme une ennemie et un échec pouvant être cause de souffrance pour les patients, et de 
frustration, de surmenage pour les soignants. Il ne faut pas négliger le danger de traiter la 
mort d’une manière purement médicale. Les soignants ont, de nos jours, cette responsabilité 
pesante. Toutefois, depuis peu, on redécouvre la mort naturelle et l’accompagnement. !
 Le débat éthique entourant la mort pose des interrogations : il n’existe pas de solution 
prédéfinie pour gérer ces situations, de schéma imposé; c’est au cas par cas. Chaque 
situation face à la mort entraine un débat éthique différent. !
 De nos jours, les études montrent que 50 à 80% des français souhaitent mourir à la 
maison mais c’est le cas pour seulement 30% : plus d’un français sur deux meurt à l’hôpital 
(1). Selon l’étude de l’ONFV menée en 2008 (2) et le rapport de l’IGAS de 2009 (3), environ 
58% des français meurent dans un établissement de santé : 49,5% dans un hôpital public ou 
privé et 8,4% en clinique privée; 27% décèdent à domicile et 11% en maison de retraite, ces 
chiffres sont stables au cours des années (4).  
Nous devons ainsi nous interroger sur l’organisation de notre système de santé: car en effet 
celui-ci présente peu d’alternative à l’hospitalisation. L’ONFV rapporte en 2014-2015 que les 
soins palliatifs à domicile ne sont pas assez développés et restent insuffisants. 
Par ailleurs, 16% des patients morts à l’hôpital décèdent à l’issue d’un séjour d’une durée 
inférieure ou égale à 24 heures, notamment aux urgences ou dans une unité hospitalière de 
courte durée (UHCD) attenante. Le pourcentage de morts aux urgences ou dans les « lits-
portes » se situe entre 7 et 17% des décès hospitaliers. Seulement 20% des malades qui 
meurent à l’hôpital bénéficient de soins palliatifs financés en tant que tels. (3) !
 Les urgences sont par principe un service technique ou « on préserve et sauve des 
vies », or, comme de nombreux patients en fin de vie arrivent aux urgences, se pose alors la 
question de leur prise en charge dans ce contexte, et de la qualité de la fin de la vie dans cet 
environnement. Il incombe aux urgentistes de savoir prendre en charge ces patients d’une 
manière adéquate; des compétences insuffisantes peuvent aboutir à des décisions 
médicales inadaptées. La décision de réanimation ou non, de limitation et d’arrêt des 
traitements, en médecine d’urgence peut paraître complexe même pour les patients âgés en 
soins palliatifs ou en fin de vie. Ainsi, comment décider au plus juste sans risque 
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d’obstination déraisonnable, sans risquer une perte de chance, dans ce contexte qui ne peut 
suffire à s’exonérer des règles éthiques? 
Prendre en charge des patients en soins palliatifs et en fin de vie ainsi que leur famille 
représente de nombreuses épreuves aux urgences. Et ce, en raison d'un environnement peu 
adapté, d’un manque de connaissances, de formation, de l’établissement insuffisant de 
relations entre les familles et les professionnels de la santé, et des préoccupations éthiques 
et sociales liées à la fin de vie (5), et cela peut affecter négativement les soignants. !
 Une bonne mort peut être définie comme étant «celle qui est exempte de détresse et de 
souffrances pour les patients, les familles et les soignants, en accord avec les souhaits des 
patients et des familles, et raisonnablement conformes aux normes cliniques, culturelles et 
éthiques » (6). Dans un service d’urgence une bonne mort peut être difficile à atteindre. !
 Cela nous force à changer notre regard sur la vocation des services d’urgences et sur la 
nécessité d’aider les professionnels qui y travaillent. 

!
!!
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II)- Généralités 
!
 1)- Les soins palliatifs et la fin de vie: principes généraux et 
législation !
 Cette discipline médicale est contemporaine, on en doit les préludes à Cicely Saunders 

infirmière, médecin et écrivain anglo-saxonne dans les années soixante, le terme exact a été 

utilisé pour la première fois une quinzaine d’années plus tard par le médecin canadien 

Balfour Mount. (7) !
! La dernière définition précise des soins palliatifs a été donnée par l’OMS en 2002 (8). 

Les concepts essentiels sont: l’amélioration de la qualité de vie des patients et des familles; 

la prévention et le soulagement de la souffrance, de la douleur et des autres problèmes 
physiques, psychologiques et spirituels; le soutien du patient et de la famille; et la prise en 
charge en équipe. Ces soins soutiennent la vie et considèrent la mort comme un processus 

normal, n’entendant ni à l’accélérer, ni à la repousser et peuvent être associés à d’autres 

traitements pouvant prolonger la vie.  
La fin de vie peut être définie comme la période pendant laquelle un patient vit et souffre 
d'une maladie mortelle, elle peut être plus ou moins longue dans le cas de patients souffrant 
de maladies chroniques ou malignes avec une atteinte avancée, et incurable, ou brève dans 
le cas de patients souffrant d'atteintes aiguës menaçant la vie (9). Les caractéristiques des 
soins palliatifs sont applicables aux soins de fin de vie. 

!
! En France, les soins palliatifs et la fin de vie sont une préoccupation récente. 

La première loi datant de 1999 a énoncé le fait que toute personne a le droit de recevoir des 

soins palliatifs (10).  

En 2002, la première loi relative aux droits des malades (11) a instauré la nécessité de 

recueillir le consentement éclairé du patient avant tout acte diagnostique ou thérapeutique, et 

a fait naitre la notion de personne de confiance.  

En 2005, la dite « Loi Leonetti » (12) a interdit l’obstination déraisonnable et a formulé la 

nécessité de respecter la volonté des patients. Sont alors considérés comme déraisonnables 

les actes « inutiles, disproportionnés ou n’ayant d’autre effet que le seul maintien artificiel de 

la vie ». Les notions de procédure collégiale et de directives anticipées ont été introduites 

pour la limitation et l’arrêt des traitements. Le rôle de la personne de confiance a été précisé. 

Cette loi oblige le médecin lors de l’arrêt ou de la limitation de traitements qui « maintiennent 

en vie » à mettre en place des soins palliatifs, à soulager la douleur, respecter la dignité et 
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accompagner les proches. Elle l’autorise également en cas de douleur réfractaire en fin de 

vie à introduire des traitements analgésiques ou sédatifs même s’ils peuvent abréger la vie. 

La nouvelle loi 2016-87 du 2 février 2016 dite « loi Claeyes Leonetti » (13,14) relative aux 

droits des malades et à la fin de vie précise et complète la loi de 2005. 

Elle fait suite à un état des lieux, fruit de différents travaux de réflexions (14), dont le rapport 

Sicard (15), et d’une demande de la société, où il a été mis en évidence que les patients ne  

se sentaient pas écoutés, peu pris en considération, non soulagés et étaient en demande 
d’une plus grande autonomie. De plus différents cas très médiatisés, avec des démêlés 

judiciaires, ont eu un impact sur la vision de la société des prises en charge dans ce 

domaine, et ont renforcé sa demande.  

Ainsi, cette loi constitue une réponse législative. En parallèle un plan national a été instauré 

et fait écho à la loi au niveau de la santé publique (16). Ce nouveau plan triennal 2015- 2018 

pour le développement des soins palliatifs et l’accompagnement en fin de vie, est financé à 
hauteur de 190 millions d’euros. Il comprend quatre grands axes de développement qui sont:  
- Informer le patient, lui permettre d’être au cœur des décisions qui le concernent. 
- Former les professionnels, soutenir la recherche et diffuser les connaissances sur les 

soins palliatifs. 

- Développer les prises en charge de proximité : favoriser les soins palliatifs à domicile y 

compris pour les résidents en établissements sociaux et médico-sociaux. 
- Garantir l’accès aux soins palliatifs pour tous : réduction des inégalités d’accès aux soins 

palliatifs. !
! La loi du 2 février 2016 modifie le code de déontologie médicale, et crée de 

nouveaux droits en faveur des malades et des personnes en fin de vie. Elle tend au 
développement des soins palliatifs et garantie leur accès sur l’ensemble du territoire. Elle 
prévoit une obligation de suivre une formation spécifique aux soins palliatifs pour les 
professionnels de santé. 

Elle pose le principe selon lequel "toute personne a droit à une fin de vie digne et apaisée. 

Les professionnels de santé mettent en œuvre tous les moyens à leur disposition pour que 

ce droit soit respecté ». 

Dans le cadre de l’obstination déraisonnable, il est précisé que l’hydratation et la nutrition 

sont des traitements qui peuvent être arrêtés.  

Selon le principe du refus de l’acharnement thérapeutique, le patient s’il est en capacité de 

s’exprimer, a le droit de refuser un traitement et le médecin a obligation de respecter la 

volonté de la personne après l’avoir informé des conséquences. Le malade doit réitérer sa 

demande dans un délai raisonnable. Si le malade n’est pas en capacité de s’exprimer la loi 

précise la hiérarchie des avis à suivre. En conséquent, le médecin devra s’enquérir des 
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directives anticipées du malade qui s’imposent à lui, à défaut consulter la personne de 

confiance et en dernier recours la famille ou les proches (Annexe 1). 
S’il n’existe pas de directives anticipées, si elles apparaissent inappropriées ou en cas 

d’urgence vitale le temps nécessaire à une évaluation complète de la situation, la décision 

médicale doit être le résultat d’une décision collégiale qui doit être motivée, inscrite dans le 

dossier et  transmise à la personne de confiance et à la famille ou aux proches.  

Concernant les directives anticipées: elles sont non obligatoires, révisables ou révocables à 
tout moment, et de durée illimitée. Toute personne majeure et capable (y compris sous 

tutelle) peut les rédiger. Elle y exprimera ses volontés relatives à sa fin de vie et notamment 

sa volonté de refuser, limiter ou arrêter, (mais aussi de poursuivre) des thérapeutiques ou 

des actes médicaux. Deux modèles selon l’état de santé de la personne, sont proposés dans 

un arrêté du ministère des affaires sociales et de la santé (17) (Annexe 2). 

Une personne de confiance pourra être désignée par toute personne majeure, son 

témoignage restitue la volonté du patient et prévaut sur tout autre. Révisable et révocable à 
tout moment, sa désignation doit être faite par écrit et co-signée (Annexe 3). 

Cette loi intègre également le principe du potentiel « double effet » des thérapeutiques 

utilisées.  

De surcroit elle crée un droit à la sédation profonde et continue pour le patient. Elle est 

limitée à certains cas : si le patient est atteint d’une affection grave et incurable, dont le 

pronostic vital est engagé à court terme et présente une souffrance réfractaire aux 

traitements, ou si l’arrêt d’un traitement engage le pronostic vital du patient à court terme et 

est susceptible d’entraîner une souffrance insupportable. Elle doit être systématiquement 

associée à une analgésie. Elle peut être mise en place à la demande du patient ou par le 

médecin, à la suite d’une décision collégiale afin de vérifier la rectitude des conditions 

d’application, cela doit être inscrit au dossier et transmis à l’entourage (Annexe 1).  

!
! A propos des thérapeutiques à utiliser pour la sédation, nous sommes en attente de 

nouvelles recommandations d’experts, cependant, les recommandations de bonne pratique 
de la SFAP sur la Sédation pour détresse en phase terminale de 2009, nous donnent 

certains éléments. En effet, le midazolam y est cité comme traitement de choix. S’il est 

inefficace, il faut le remplacer par un médicament sédatif d’une autre classe 
pharmacologique. Des études niçoises menées par le Dr. Ciais se sont intéressées dans 

certains contextes à l’utilisation d’autres molécules comme le propofol (18), et le gamma-OH 

(19). Une analgésie doit être obligatoirement associée à la sédation, tous les paliers peuvent 

être utilisés, même si l’on a pour habitude de recourir à un morphinique.   
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2)- Les urgences face aux patients en soins palliatifs et en fin de vie !
 La surmédicalisation de la mort et les tentatives d’échappement à celle-ci, sont des 

épreuves auxquelles doivent faire face les urgentistes. Ils peuvent ainsi se retrouver face à 

un dilemme, partagés entre la nécessité d’intervenir, quel que soit le sens de ces 

interventions, et la limitation et l’accompagnement. La primauté du savoir-faire technique 

pouvant masquer le sens du soin apporté. Le rapport Sicard (15) dépeint un tableau assez 
négatif de la prise en charge souvent trop invasive de ces patients aux urgences.  
Chaque année plus de 13 000 personnes âgées décèdent dans les services d’urgences, 

plus de 60% de ces patients relèvent de soins palliatifs, et près de la moitié de ces 

personnes décèdent au cours de la nuit qui suit leur entrée aux urgences. Les décès aux 
urgences sont devenus un phénomène fréquent et représentent selon les études françaises 

entre 0,2 et 0,3 % des passages. Dans la moitié des cas environ, le décès semble survenir 

au cours des trois à quatre premières heures après l’admission et est principalement 

observé dans l’unité d’accueil des urgences, les autres surviennent au cours des 24–48 

heures après l’admission et se produisent principalement en UHCD. (20) 

Ainsi ce service devient paradoxalement en opposition à tout ce qu’il représente un lieu de  

fin de la vie, un lieu de fin de vie « dans l’urgence ».  

!
! a)- Le transfert des patients aux urgences !
 Différents motifs inhérents au patient, à sa famille ou à l’entourage motivent le transfert 

vers les urgences.  !
 Ces patients présentent souvent une pathologie chronique évolutive au pronostic à 

court terme défavorable. Ils sont adressés dans la majorité des cas soit pour une 

aggravation aiguë témoignant de l’évolution terminale de leur maladie soit pour une affection 

aiguë intercurrente (20). 

Cornillon, Loiseau et al. dans une étude rétrospective multicentrique, publiée en 2016 (21) 

ont cherché à déterminer les raisons d’admission aux urgences de ces patients et savoir si 

elles étaient évitables. Ils ont montré que 15,7% des patients présentaient une altération de 

l’état général et un isolement social, 13,7% étaient en fin de vie avec nécessité de soins de 

supports, 9,8% consultaient pour un autre motif type syndrome infectieux, douleurs; la 

dyspnée, et les interventions impossibles à réaliser à domicile (type ponction) ont motivé 
3,9% des consultations. Dans 86% des cas les présentations aux urgences se sont produites 
lorsqu’une prise en charge en soins primaires n’était pas disponible.  
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 Les transferts vers les services d’urgences se font généralement dans des contextes 
« d’urgences ressenties ». La souffrance physique et psychologique du patient et des 
aidants sont un motif de transfert important, cela leur apparait parfois comme étant la 
meilleure solution (5). !
! Concernant la provenance de ces patients, il est difficile de donner des chiffres exacts, 

mais, il semble que, dans près de la moitié des cas ils viendraient de leur domicile, les 

maisons de retraite représenteraient environ un quart, et un quart des patients seraient 
adressés par des services hospitaliers appartenant ou non au même centre hospitalier que 
les urgences.  
Ils seraient pour la plupart adressés aux urgences par leur propre médecin traitant, les 

autres, à parts égales par le SAMU ou des médecins libéraux non habituellement en charge 

du patient (20).  

Rothman et Evrard, dans une étude épidémiologique rétrospective (22) de 2005 ont estimé 

que les patients décédés aux urgences représentent 0,20% de l’activité du service. 73% 

étaient adressés par le SAMU - Centre 15, 18% par un médecin libéral, 47% étaient arrivés 
en transport médicalisé. 49% sont mort au SAU, 41% en UHCD, 67% des décédés en 
UHCD étaient admis pour soins palliatifs. !
! La prise en charge de ces patients à domicile ou en établissement de santé peut 
s’avérer être difficile à gérer. Or, il est important de signaler que, encore trop peu de 

personnes qui le nécessiteraient bénéficient d’une HAD ou d’une prise en charge à domicile 

par un réseau de soins. Ces prises en charge sont à développer, cela constitue un des axes 

du plan national actuel.  !
Afin de diminuer le nombre de transferts vers les urgences, dans le cadre d’un protocole de 

recherche mené à Nice sous la direction du Dr Ciais, une équipe d’urgence en soins palliatifs 

à domicile, composée d’un infirmier et d’un bénévole, disponible en permanence a été mise 

en place courant 2002 afin de prodiguer les soins nécessaires aux patients en fin de vie, les 
assister ainsi que leur famille. Après six mois de fonctionnement, fort d’une satisfaction 

évidente des familles, ce système avait permis une réduction de 48 à 12 % d’hospitalisation 

aux urgences (23). !
 b)-  Le cadre, l’ambiance d’un service d’urgence !
 Soigner un patient en soins palliatif ou en fin de vie aux urgences expose à certaines 

problématiques, ce service peut être considéré comme inapproprié (5, 24). 
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! Dans divers articles dont une étude australienne publiée en 2014 (6) et une espagnole 

de 2016 (25), les soignants interrogés ont donné leur point de vue sur l’inadéquation entre ce 

type de prise en charge et le service des urgences.  
Les urgences sont un environnement inapproprié: de part leur structure, leur organisation, et 
l’architecture (26). C’est un endroit bruyant du fait des va-et-vient, des alarmes, d’une prise 
en charge des patients dans des boxes, avec un manque d’intimité et de confort. On note 

également souvent un manque d’espace pour la famille. Tout cela en parfaite opposition de 
ce que l’on attendrait : un environnement calme, confortable et reposant. Ces prises en 

charge pâtissent également du manque de temps et de disponibilité du personnel pour 

s’occuper et donner des soins adaptés au patient et pour l’entourage, et ce, du fait d’une 
charge de travail souvent lourde. Par ailleurs, pour les services d’urgence, le plus souvent, 

ces patients ne semblent pas toujours  constituer une priorité médicale car d’autres aux 

espérances de vie semblant plus longues mais avec un risque vital immédiat  requièrent une 
attention urgente. Il y a peu de temps pour le chagrin, ou traiter les questions émotionnelles 
entourant la mort dans cet environnement. Les attitudes des professionnels peuvent aussi 

nuire: ne pas avoir d’action curative peut être perçu comme frustrant par les professionnels 

(27), qui parfois cherchent à se protéger de situations émotionnellement difficiles. 

L’obstination de la famille et le contexte socio-familial peuvent parfois être très pesants pour 
les soignants et peuvent aussi représenter des obstacles.  !
! On peut soulever une autre problématique aux urgences relative à la communication. 

Ainsi dans une étude américaine de 2012 (28) les patients et les familles déclaraient ne pas 
comprendre le diagnostic, le pronostic, ou le traitement dans 54% des cas. 
En outre, un défaut de communication entre le personnel, peut engendrer une sensation 
d’isolement, et des conflits  qui peuvent être source de désagrément.  !
! En France, le constat est le même, ces difficultés sont citées aussi bien par les 

infirmières que par les médecins (20). Elles sont en partie secondaires au manque 
d’expérience et de formation en matière de prise en charge médicale et de communication 
dans le domaine des soins palliatifs et de la fin de vie. !
! c)- La pratique de l’urgence, et les pratiques professionnelles face à ces patients !
! Par ailleurs les médecins sont confrontés à des difficultés inhérentes à la pratique de 

l’urgence comme l’absence de relation au long cours avec le patient, le manque 

d’informations fiables le concernant, le manque de données relatives à son état (27), le 

manque d’accès au dossier médical complet (29). Ce défaut d’informations peut être néfaste, 

et être à l’origine de l’initiation de thérapeutiques inadéquates. En effet, le fait de connaitre 
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ou non les désirs du patient concernant sa fin de vie influence fortement la situation (6, 20). 
Cependant, l’ensemble de ces contraintes ne peut empêcher une réflexion éthique adaptée 

à chaque patient (30). 

!
! On comprend ainsi aisément qu’il soit difficile de prendre, dans ce contexte, une 

décision de limitation thérapeutique. Ces situations sont souvent éthiquement compliquées 
pour les médecins urgentistes en préhospitalier et dans les SAU. Sur leurs épaules repose 

une responsabilité à l’égard du mourant, de son entourage et de la société. Il convient 

cependant de limiter les cas d’obstination déraisonnable. 

Les recommandations françaises insistent sur l’impérieuse nécessité de disposer de 

l’ensemble de données cliniques et paracliniques du patient avant de décider d’une 
éventuelle LAT et de réaliser des soins de suppléance des fonctions vitales dans l’attente de 
l’obtention de ces données (30). 
Les sociétés savantes ont établit des recommandations (la SRLF (31) en 2002 actualisées 
en 2008 et la SFMU en 2003 (32)) pour la prise de décision de limitation ou d’arrêt des 
thérapeutiques. Ces recommandations sont parfaitement cohérentes entre elles et reposent 
sur les principes éthiques d’autonomie, de bienfaisance, de non-malfaisance, de 

proportionnalité et de justice distributive. 

 Concernant les pratiques professionnelles dans ce domaine, une étude prospective 
réalisée par Le Conte, Riochet et al en 2004 menée dans 174 services d’urgences en France 

et en Belgique (SU- DALISA), et les différents articles publiés suite à cette étude (30, 33-35) 

ont permis d’explorer les caractéristiques des patients décédés aux urgences, et les 

décisions de LAT. Dans cette étude 2 420 patients avaient été inclus. Parmi les patients, 

81,4% avaient des maladies chroniques sous-jacentes et 46% avaient une limitation 
fonctionnelle antérieure. Les principaux motifs d’admissions aigus étaient cardiovasculaires, 
neurologiques et respiratoires. Une prise en charge invasive (intubation, ventilation 
mécanique, remplissage massif, administration de catécholamines, réanimation cardio-

pulmonaire, transfusion massive) a été initiée dans 73,6%. Des soins palliatifs ont été 

entrepris pour seulement 56,7%. Une décision de limitation ou d’arrêt thérapeutique a été 
prise pour 78,8% (limitation pour 41,5%, limitation puis arrêt: 20,2%, arrêt: 38,3%) et surtout 
pour des patients âgés de plus de 80 ans, atteints d'un cancer métastatique sous-jacent ou 

d'une limitation fonctionnelle antérieure.  La famille a été impliquée dans la prise de décision 

dans 58,4% des cas et uniquement informée dans 26,8%. La décision de LAT a été prise par 

un médecin unique dans 19,9% et par au moins deux médecins dans 80,1%, les infirmiers 

ont été consultés dans 27,4%. Concernant les soins effectués, il a été décrit une prise en 

charge antalgique pour 55,3%, une sédation pour 33,4%, des soins de bouche pour 35,5%, 
un repositionnement pour le confort du patient dans 33,5%. Au niveau du soutien 

psychologique, un support émotionnel du patient a été entrepris pour 24,3% et pour la famille 
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et les proches dans 51,1% des cas. Une proposition d'appeler un chef religieux a été faite 

pour uniquement 7% des patients. La décision de limitation des soins a été consignée dans 

le dossier médical pour 17,3% seulement, il est à noter que seulement 31,8% des patients 

jugés en capacité de s’exprimer ont participé à la prise de décision. Du point de vue éthique, 

les arguments les plus fréquents pour limiter les soins étaient l'inutilité des soins pour 57,6%, 

l'âge pour 35,6%, la douleur physique pour 18,9%, la douleur psychologique pour 11,1% et la 
présence de directives anticipées délivrées par le patient (1,9%) ou transmises par un parent 
(4,4%).  

 En conclusion, une prise en charge invasive est souvent initiée chez ces patients 

probablement du fait des difficultés inhérentes à la pratique de l’urgence citées ci-dessus. 

Néanmoins, une décision de LAT est souvent entreprise mais la collégialité s’avère faire 

défaut à cette prise de décision et la famille n’est que peu impliquée et informée. Par ailleurs, 

la traçabilité de cette décision semble être médiocre. Les soins effectués paraissent 

insuffisants, tout comme le soutien psychologique proposé et la prise en charge spirituelle 

qui se révèle être complètement délaissée. Cependant les patients peuvent ressentir une 

certaine vulnérabilité lorsque leurs soignants ne comprennent pas leur unicité culturelle et 

spirituelle, en effet les barrières linguistiques et les différences culturelles, spirituelles et 
religieuses doivent être surmontées dans ce service creuset (36).  

! d)- Les moyens pour contrer ces difficultés !
 Face à ces différentes problématiques, diverses stratégies d’adaptation sont employées 

par les soignants et plusieurs solutions peuvent être envisagées.  
  

! Une des solutions évidente est de transférer rapidement le patient vers un autre service 

(6).  

Un article américain publié en 2012 (37) sur les suggestions des infirmières a mis en lumière 

différentes stratégies potentielles: augmenter le temps passé à soigner ces patients, 

permettre la présence de la famille pendant les soins, fournir des chambres plus 
confortables, respecter l’intimité, disposer de salles de recueillement pour la famille, accroître 
le soutien et la participation du personnel paramédical, minimiser la souffrance du patient, 
améliorer la communication avec la famille afin d’améliorer leur compréhension et de faciliter 
leur engagement, respecter les directives et suivre les souhaits du patient. Enfin, dans une 

étude hongkongaise publiée en 2016 les d’infirmières interrogées (5), ont pointé du doigt  

l'importance des soins spirituels apportés. 

Toutes ces notions paraissent en effet indispensables à une prise en charge optimale d’un 

patient en soins palliatifs ou en fin de vie aux urgences.  !
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! Par ailleurs, dans différents articles français et internationaux, les soignants des 

urgences estiment très importante la possibilité d’avoir accès à une équipe spécialisée en 

soins palliatifs pour aider à la prise en charge de ces patients, ce qui permettrait d’enrichir et 

d’améliorer les soins prodigués (5, 20, 29, 38). Le Conte, Batard et al. concluaient en 2008, 
que les services d’urgence doivent acquérir une culture palliative avec l’aide de ces équipes 
(30). 
  

! Les américains sont quelque peu en avance sur nous dans ce domaine, ainsi dans un 

article publié en 2016 (39), ils décrivent un programme en cours de développement (LSMA) 

afin d’intégrer un « service » de soins palliatifs dans les urgences, prévoyant la prise en 

charge par une équipe spécialisée (urgentistes et soins palliatifs), une adaptation du 

matériel, et de l’environnement. Cela serait peut être un exemple à suivre pour nos services 

d’urgences.  

!
3)- Le ressenti des soignants des urgences !
 Le stress au travail et ses effets négatifs sur les professionnels de la santé sont 

d'importants problèmes contemporains. Aux urgences, les conditions professionnelles et le 

fait d’être confronté à des patients en fin de vie, à la mort et à la souffrance peuvent être 

pénibles psychologiquement, être source d’angoisse et de stress physique et psychologique 
(40). De plus, la répétition fréquente de ce type d’événement aux urgences constitue un 
facteur stressant supplémentaire. 

Face à des situations de soins palliatifs et de fin de vie, dans un environnement ou l’on a 

pour « principe » de sauver des vies, différents facteurs propres aux soignants et aux 

urgences peuvent affecter le personnel, comme l’angoisse de la perte du patient, la peur de 

ne rien faire, l’âge du patient, le manque d’expérience face à ces situations, l’isolement et la 

pression des familles. Toutefois, ces facteurs n’ont jamais été évalués ni leur impact quantifié 

dans ce contexte.  

Beaucoup de personnes confrontées à la mort peuvent se comporter de manière 

irrationnelle. Les médecins n’échappent pas à ce constat. Cette réaction est probablement 

secondaire à la peur. Les croyances personnelles, culturelles, religieuses, sociales, 

philosophiques et les attitudes des individus influencent leur comportement face à la mort 

(35). En effet, l'exposition à ces situations peut nous faire prendre conscience de notre 

propre mortalité, ce qui donne lieu à de l'anxiété et à une sensation de malaise.  

Tout comme la famille et l’entourage d’un patient, les médecins, les infirmiers, les aides-

soignants doivent continuer à vivre, à travailler après avoir vécu une telle situation. 

!
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! Parmi les angoisses les plus répandues, on trouve la peur de mourir de soif, de faim et 

la peur de mourir par étouffement. Les médecins et les soignants y sont eux-mêmes 

sensibles et cherchent à les anticiper ; presque automatiquement, ils prescrivent une 

hydratation par voie intra-veineuse et de l’oxygène. Or ces thérapies peuvent avoir un effet 
néfaste sur les personnes en fin de vie. En phase d’agonie, l’alimentation et l’hydratation IV 
favorisent les œdèmes pouvant être responsables de douleurs, et d’encombrement 

bronchique pouvant majorer des difficultés respiratoires. La sensation de soif est due à une 

bouche sèche, les soins  locaux sont donc de rigueur. Par ailleurs, une légère déshydratation 

est à l’origine d’une sécrétion d’endorphines favorable au bien être du patient. L’oxygène 

assèche les muqueuses, et majore la sensation de soif, et le contact avec les dispositifs 
dispensant l’oxygène peut s’avérer être désagréable sur le visage du patient (7). !
 Il est à noter qu’au cours des limitations thérapeutiques, l’impact psychologique pour les 

soignants est différent entre renoncer d’emblée à un traitement et arrêter en cours des 

mesures de maintien de la vie. En effet, arrêter des mesures thérapeutiques curatives peut 
s’avérer beaucoup plus lourd à gérer pour les équipes soignantes que de ne pas les 
entreprendre (7). !
 Il n’y a pas d’études françaises effectuées sur le ressenti et le stress des soignants des 

urgences face à des patients en soins palliatifs, et en fin de vie. 

Une étude australienne publiée en 2016 (41) a montré que le retard, ou le non-recours aux 

soins palliatifs, pouvait créer un stress considérable chez les soignants et un sentiment 

d’insuffisance. Une autre étude australienne (42) a montré que les infirmer(e)s des urgences 

présentaient une anxiété modérée face à ce type de situation et adoptaient un comportement 

d’échappement. Il a été dégagé que les soignants étaient nettement moins à l'aise face aux 

membres de la famille qu'avec le patient lui même. Une meilleure adaptation à ces situations 

était liée à l’âge et à l’expérience. 

!
! En France, les preuves suggèrent que le personnel des urgences peut connaître des 

taux plus élevés d'anxiété, de dépression et d'épuisement professionnel que les autres 

professionnels de l’hôpital et par rapport à la population générale (43). 

Dans une optique plus générale d’appréciation du stress, Lala, Sturzu et al. ont, au travers 

d’une étude multicentrique publiée en 2016 (43), examiné le stress du personnel des 

urgences en utilisant l'échelle de stress perçu PSS-10 et le questionnaire bref COPE, en 
fonction des heures de travail. Les résultats du sondage PSS-10 variaient selon les 

catégories professionnelles. Les médecins et les internes avaient un risque élevé de stress 

et les score PSS les plus élevés (celui des internes était supérieur à celui des médecins). 

Les aides-soignants avaient les scores les plus faibles, alors que les infirmières avaient un 
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score moyen. Les auteurs concluaient que « l'évaluation régulière de la perception par le 
personnel des urgences du stress et des facteurs liés au stress est essentielle pour appuyer 
les décisions organisationnelles afin de promouvoir un meilleur environnement de travail et 
de meilleurs soins aux patients ».  !
! Il n’a pas été démontré d’association significative entre les expériences de stress des 

professionnels et la satisfaction à l'égard des soins reçus par les patients (40). 

!
! Le stress des soignants des urgences les expose à divers problèmes de santé, mis en 

exergue dans une revue de la littérature anglaise, publiée en 2016 (44). L'exposition aiguë 
peut entraîner des troubles du sommeil, des troubles gastro-intestinaux. Les expositions 

chroniques au stress ont été liées à la survenue de maladies cardiovasculaires précoces, 

d'insulino-résistances, de maladies musculo-squelettiques, d'anxiété et de dépression. On 

notait également un taux plus élevé de tabagisme et d'abus de substances, et une 

implication plus importante dans des accidents divers.  !
! Mais comment les soignants font ils face à cette source de stress?  

Il ressort dans plusieurs études qu’il est important pour les soignants de savoir qu’ils font de 
leur mieux. (5, 24) 

Les urgentistes américains en 2004 (45) ont décrits, face aux traumatismes dus à certaines 

situations et à la mort, divers mécanismes positifs d’adaptation. Ils font appel à l’humour, à 

des techniques d'auto-entretien de l’auto-réflexion (tenir un journal), ont recours à un 

meilleur équilibre alimentaire, à la pratique d’une activité physique, et entretiennent des 

centres d’intérêt et des relations amicales en dehors du travail.  

A contrario, face au stress et à l'épuisement aux urgences des stratégies négatives 

d’adaptation peuvent parfois aussi être adoptées comme la dissociation, l'évitement affectif 

et cognitif pour ne pas être submergé par trop de sentiments. En effet, il a été souligné que 

les médecins urgentistes faisaient face à la mort en s'éloignant émotionnellement du patient 

mourant.  
La gestion et le développement de l’intelligence émotionnelle sont des stratégies importantes 
décrites par les infirmières pour faire face au stress de ces situations (46). 

Par ailleurs dans un article canadien publié en 2013 (24), les infirmières ont indiqué que pour 

affronter des évènements difficiles, la réalisation d’un débriefing est importante. Cette 
réunion est l’occasion de communiquer avec l’équipe, de faire reconnaitre l’importance du 
travail de chacun et de favoriser l’auto-réflexion afin que cela n’influe pas sur leur vie 

personnelle. Le débriefing permet de mettre la situation en perspective et d’aller de l’avant. 
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L’expérience montre qu’il peut être utile d’offrir à l’équipe le soutien de psychologues ou 

d’aumôniers afin que les soignants puissent s’ouvrir, évoquer leurs émotions ou leurs soucis 
après le décès d’un patient. Une telle aide faciliterait la poursuite de leur travail. (7) 

!
4)- Le manque de formation !
 Le rapport Sicard a pointé du doigt le manque de formation des personnels de santé 
dans le domaine des soins palliatifs et de la fin de vie notamment pour la profession 

médicale. En effet, il a été estimé que 80% des médecins n’ont reçu aucune formation à la 

prise en charge de la douleur et 63% des médecins déclarent n’avoir jamais reçu de 
formation sur les limitations de traitement (15). !
! Différentes études étrangères et françaises (20, 30) ont mis en évidence un manque de 

formation du personnel des urgences tant médical que paramédical, et la volonté des 

soignants de se former aux soins palliatifs mais aussi sur la législation en cours qui les 
entoure. !
! En France, Le Conte, Batard et al. concluaient en 2008 qu’une formation aux principes 

éthiques semblait nécessaire pour une majorité des services d’urgence. Les équipes 

soignantes d’ailleurs, qui sont  souvent mal à l’aise dans ces situations, seraient en demande 

de formation (30).  !
 Dans une étude américaine de 2012 (47), 88% des médecins interrogés considéraient 
que la prise en charge palliative est une compétence importante pour un urgentiste, 79% 
déclaraient désirer une formation complémentaire dans ce domaine, notamment, sur la 
gestion générale de ces patients, la prise en charge thérapeutique, de la douleur, la limitation 
et l’arrêt des thérapeutiques. Un article portoricain (48) de 2015 confirme cela : ainsi, 35% 

des médecins interrogés ont déclaré ressentir un certain malaise à prodiguer des soins 

palliatifs aux urgences et 39,6% étaient d'accord ou fortement d'accord pour dire que leur 

manque de formation affecte leur capacité à effectuer ces prises en charge. En 2016, une 

autre étude américaine (49) concernant les résidents en médecine d’urgence a pointé du 

doigt un manque général de formation aux soins palliatifs alors que cette compétence leur 
est cruciale.  
Ce constat et cette demande n’intéresse pas uniquement les professionnels médicaux: une 
étude suisse (38) de 2015 a mis en évidence que l’ensemble du personnel des urgences 
était en de demande du développement de recommandations et d’une formation accrue 
dans ce domaine. 
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 Le manque de formation concerne également les questions éthiques (41) et la 

communication, notamment ce qui se rapporte à l’annonce de mauvaises nouvelles et le 

soutien aux familles durant cette période (5, 41). 

 L’expérience parait être fortement profitable dans ce domaine, en effet, dans un article 

australien de 2016 (50), il a été mis en évidence que les prises en charge des médecins 

expérimentés concernant l’instauration de soins palliatifs, l’utilisation de thérapeutiques 
adaptées, la limitation, l’arrêt des traitements et la prise en charge de la famille étaient plus 
adéquates que celles des jeunes urgentistes.  

 A l’heure actuelle en France, la formation des futurs soignants est sans doute un atout 
important pour améliorer durablement l’accompagnement et la prise en charge médicale des 
personnes en fin de vie. Les soins palliatifs ne font partie que depuis peu de la formation des 
soignants car les choses sont en train de changer. En effet, les infirmiers ont depuis 
quelques années dans leur formation un enseignement spécifique pour les soins palliatifs  et 

une unité d’enseignement pour aborder la réflexion éthique. Concernant les médecins suite à 
la dernière réforme des études médicales, on a vu l’introduction au niveau de la licence et du 

master d’une formation aux soins palliatifs et à l’accompagnement. Certaines facultés 

disposent aussi d’enseignements optionnels relatifs aux soins palliatifs, et de DU ou DIU 

accessibles à tous les professionnels de santé, aux bénévoles, aux travailleurs sociaux et 

aux personnels religieux. Leur contenu s’appuie sur les travaux du collège d’enseignants 
universitaires en soins palliatifs. Cette réforme se poursuit par la formation des spécialistes: 
une négociation est en cours pour que les diplômes des principales spécialités médicales 
intègrent des séminaires de formation aux soins palliatifs ; l’enjeu étant que tout médecin 

concerné par la fin de vie ait bénéficié d’une formation de base. Ces mesures se retrouvent 

dans le plan national triennal (16). 

!
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II)- Matériel et Méthode 
!

1)- Design de l’étude !!
 Face à ces données nous avons souhaité effectuer un travail sur le ressenti des 
soignants des urgences toutes professions confondues et notamment sur leur stress évalué 
grâce à une échelle de perception du stress validée: la PSS-10 ainsi que sur l’évaluation des 
connaissances et des pratiques professionnelles dans des situations de soins palliatifs et de 
fin de vie avant et après avoir bénéficié d’une formation dans ce domaine.  

 Le critère de jugement principal était: l’amélioration de leur ressenti après avoir 
bénéficié d’une formation incluant une diminution du stress. Les critères de jugements 
secondaires étaient l’amélioration des connaissances et des pratiques professionnelles. 

2)- Population !
 Nous avons réalisé ce travail avec le personnel des urgences de trois hôpitaux des 

Alpes Maritimes: le Centre Hospitalier « Clavary » de Grasse, le Centre hospitalier « la 
Palmosa » de Menton, et le Centre Hospitalier Universitaire « Pasteur 2 » de Nice. 
Les urgences de Menton comportent un service d’accueil, et un SMUR ; le nombre de 
passages annuels pour 2016 y était de 19 239 patients. 
Les urgences du Centre hospitalier de Grasse comptent un service d’accueil des urgences, 
un UHCD de 12 lits et un SMUR. Le nombre de passages annuels aux urgences de Grasse 
était pour 2016 de 47 095 patients.   
Concernant le CHU de Nice, il existe, entre autres, au Département Hospitalo-Universitaire 

d’Urgence, un service d’accueil, une UCSU (Unité de Court Séjour d’Urgence) composée de 

19 lits, et un SMUR et le nombre de passages annuels au SAU pour 2016 était de 90 809.   !
 Les personnes interrogées étaient de toutes professions confondues: médecins séniors, 
internes, infirmier(e)s, aide-soignant(e)s, cadres de santé, et agents des services 
hospitaliers. Le premier critère d’inclusion était de travailler dans le pôle des urgences 

quelque soit l’unité, le second était de participer à la formation que nous proposions dans 

leur service. Toutefois, la participation reposait sur la base du volontariat. Le seul critère 

d’exclusion était de ne pas participer à la formation dispensée.  

!
 Au niveau éthique notre étude ne nécessitait pas de recevoir l’accord du comité de 

protection des personnes. !
!!
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3)- Recueils des données et supports !
 Les différentes séances de formations sur les trois hôpitaux ont été réalisées au mois de 

décembre 2016. Une séance sur l’ hôpital de Menton a été effectué le 6 décembre 2016, 

celle sur le CH de Grasse s’est déroulée le 16 décembre 2016, et deux séances de 

formations ont été dispensées à Nice les 16 et 22 décembre 2016.  

!
 Ces séances se sont déroulées sur environ deux heures, et avaient le même 

programme. Elles étaient réalisées par un médecin urgentiste formé aux soins palliatifs avec 

un diaporama ayant reçu l’aval du Dr. J.F. Ciais (chef de service en poste des soins palliatifs 
au CHU).  
Le premier questionnaire (Annexe 4) était remis au début de chaque formation aux différents 
participants. Il fallait compter une dizaine de minutes pour le remplir. Nous étions présents 
pour informer les participants, s’ils avaient besoin de précisions afin d’y répondre.  
La formation était basée sur une présentation power point faite par la SFAP sur la loi 

Claeyes-Leonetti (14), plusieurs sujets étaient ainsi abordés: les faits ayant conduits à 
l’élaboration de cette loi, l’évolution entre la loi de 2005 et la nouvelle loi de 2016 en 
précisant les acteurs dans la prise de décision et leur hiérarchie, les directives anticipées, la 
personne de confiance, et la sédation. Enfin un point sur la situation des urgences était fait et 
un protocole de LAT(A) (Annexe 4) était présenté.  

Ce dernier avait été développé dans le cadre d’un projet d’amélioration des pratiques dans le 

Pôle Urgences, issu du travail de quatre groupes de réflexions composés par le personnel 

soignant des urgences et de membres de l’Equipe Mobile de Soins Palliatifs du CHU. Ce 

protocole a été mis en place sur les urgences de Nice à partir de décembre 2014  et avait 

bien été reçu par les équipes soignantes.  

En fin de séance, un moment d’échange avait lieu, la parole était donnée aux participants 
pour qu’ils puissent s’exprimer.  !
 Le premier questionnaire a permis de recueillir les données démographiques sur les 
soignants interrogés et différentes informations concernant trois domaines: l’état des 

connaissances, leur ressenti face à ce genre de situation avec une évaluation de la 

perception du stress via l’échelle PSS-10 insérée au questionnaire, et les pratiques 
professionnelles. Le questionnaire était majoritairement composé de questions fermées à 
choix binaire OUI/ NON.  !
 La PSS-10 (51-53) est une échelle de stress perçu. Publiée pour la première fois en 
1983 par Cohen S, Kamarck T, et Mermelstein R, en anglais, la première traduction française 

a été publiée en 1994 par Quintard B (54). 
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La PSS, est un outil de mesure du stress perçu, largement répandu dans la communauté 

scientifique, elle se base sur l’approche transactionnelle du stress et vise à en appréhender 

les mécanismes psychocognitifs. Elle évalue la fréquence avec laquelle les situations de la 
vie (ou du travail) sont généralement perçues comme «menaçantes, c’est-à-dire non 
prévisibles, incontrôlables et pénibles ».  
La formulation des items est simple, ils ne sont pas trop marqués culturellement et sont donc 

facilement compréhensibles. Cette échelle possède une bonne sensibilité discriminative, une 

bonne validité théorique, sa validité interne est satisfaisante, ainsi que sa validité externe. 

Trois versions existent: la PSS-14, la PSS-10, et la PSS-4. La PSS-10 est la version la plus 

recommandée car elle présente les qualités psychométriques les plus satisfaisantes (55). Le 
temps de réponse est rapide entre 5 et 10 minutes. Pour chaque item, le sujet estime sa 
fréquence d’apparition sur une période récente (le mois écoulé), la cotation est basée sur 

une échelle de fréquence qui est en 5 points de Jamais =1 point à Très Souvent = 5 points 

pour les questions 1, 2, 3, 6, 9 et 10 et inversement pour les questions 4, 5, 7 et 8 de Très 

Souvent = 1 point à Jamais = 5 points. Ainsi, le score maximal est de 50 (stress majeur) et le 

score minimal de 10 (absence de stress). A noter, il existe également une cotation différente.  
L’interprétation dépend du score obtenu. Pour celle que nous avons choisi, on distingue trois 
niveaux de stress:  

- Pour un score inférieur à 21: on considère que la personne sait gérer son stress (I: stress 

faible);  
- Pour un score compris entre 21 et 26: la personne sait en général faire face au stress, 

mais il existe un certain nombre de situations qu’elle ne sait pas gérer (II: stress moyen);  

- Pour un score supérieur à 26: la vie est perçue comme une menace perpétuelle pour cette 

personne (III: stress fort).  !
 Le deuxième questionnaire (Annexe 6) pour la réévaluation a été remis aux personnes 

ayant effectué la formation initiale un peu plus de deux mois après celle-ci. Les réponses ont 

été collectées entre le 22 février et le 07 mars 2017. Environ un tiers des soignants ont 

répondu par mail, une infirmière a répondu par téléphone, les autres ont été revus en 

personne ce qui a permis de recueillir directement leurs réponses, leur laissant l’occasion 
d’exprimer leurs observations et leurs attentes .  

Dans ce deuxième questionnaire, nous avons évalué la satisfaction des soignants suite à 

cette séance de formation, et cherché à savoir si elle avait permis d’améliorer leurs 

connaissances, leur ressenti, de diminuer leur stress, et de modifier leurs pratiques 
professionnelles.  

!
!!
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4)- Analyse et saisie des données !
 Les données obtenues via les deux questionnaires ont été saisies et intégrées au 

logiciel Excel, l’analyse statistique a été effectuée via le logiciel de statistiques R. 

!!
5)- Analyse statistique  !
 Le critère de jugement principal était l’amélioration du ressenti des soignants 

comprenant une réduction du stress, évalué via l’échelle PSS-10 après réalisation d’une 

formation.  

Afin de déterminer le nombre de sujets nécessaires à inclure dans notre étude nous avons 

réalisé une analyse croisée qualitative par le test du Chi-deux. N’ayant pas à disposition 

d’études préalables, nous sommes partis d’une hypothèse : nous espérions qu’une 
intervention de formation pourrait permettre d'observer une réduction du score de stress du 
personnel soignant dans la prise en charge d’un patient en soins palliatifs de 40 %. Pour 
avoir un objectif de puissance de 90 % et un risque alpha de 5%, le nombre de sujets 

nécessaires calculé était de 30 personnes avant et de 30 personnes après intervention.  

Des moyennes et leur écart-type (σ) ont été calculés, permettant de comparer les résultats 

obtenus entre les différents centres.  

Le seuil de significativité pour le « p » a été fixé à 0,05.  

!
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IV)- Résultats  
!
1)- Données démographiques !
 Le nombre de sujets inclus était de trente-sept participants au total. Lors de la formation 
sur Menton douze personnes ont participé. Sur Grasse, nous avons eu six soignants. Sur 
Nice, les deux séances ont permis d’inclure dix neuf personnes. On comptait au total vingt 
sept femmes (73%) contre dix hommes (27%). La population était ainsi composée: quatre 
médecins séniors, sept internes, treize infirmier(e)s, dix aide-soignant(e)s, deux cadres de 
santé et une agent des services hospitaliers. Les trois groupes étaient significativement 
différents de part le sexe et la profession des participants. La moyenne d’âge totale était de 
35,2 ans, et là, il n’existait pas de différence significative entre les trois groupes, tout comme 
pour le nombre moyen d’années d’exercice qui était de 11, 3 ans. (Tableau 1) !

  !!!
  !!!!
  !!!
 
 

  
 Tous les soignants interrogés sur les trois centres hospitaliers ont dit être confrontés à 
des patients en soins palliatifs et en fin de vie. La fréquence à laquelle les soignants y font 
face varie selon l’hôpital et reste en lien avec le nombre de passages au SAU. Ainsi, on 
compte, selon les soignants : 
- environ un cas de soins palliatifs par mois sur Menton,  
- un cas toutes les deux semaines sur Grasse,  
- et un cas tous les jours à tous les deux jours sur Nice.  
Lors de la réévaluation, en moyenne,  63,73% (σ= 14,21) des soignants ont de nouveau été 
confrontés à une situation de ce type (50% pour Menton, 83,3% sur Grasse et 57,9% pour 
Nice). 
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2)- Ressenti et stress des soignants  !
 Dans le premier questionnaire nous avons demandé aux participants dans quelle unité 
se retrouver face à ce type de situation avait été le plus stressant. 
 Au total, on retient en premier lieu le SAU à 63,03% (σ= 1,56), en second l’UHCD/ UCSU: 
24,43% (σ= 6,09), et en dernier le SMUR: avec un total de 10,83% (σ= 7,67). Il faut pondérer 
ces résultats en intégrant le fait que toutes les personnes interrogées ne font pas forcément 
de SMUR. (Figure1) !!

  !!!!!!
  !!!!!!!

 Lors de la première évaluation les soignants ont été questionnés sur leur ressenti face à 
ce type de situations afin de connaître leurs difficultés. Ainsi, on se rend compte que cela 
n’est pas évident : moins de la moitié des soignants affirment se sentir « à l’aise »: 36,26% 
(σ= 14,21: 50% à Menton, 16,7% à Grasse et 42,1% sur Nice). Ces résultats traduisent un 
certain inconfort du personnel des urgences lorsqu’il prennent en charge des patients en 
soins palliatifs et en fin de vie. De plus, plus de la moitié expriment avoir déjà « mal vécu » 
une telle situation: 50,60% (σ= 23,98, 66,7% à Menton, 68,4% sur Nice et en discordance 
avec les résultats précédents sur Grasse uniquement 16,7% mais trois personnes sur six 
n’ont pas répondu à cette question). 
Nous avons demandé aux soignants s’ils avaient déjà ressenti le besoin d’avoir un soutien 
psychologique après avoir vécu une situation émotionnellement difficile dans ce contexte, 
sur l’ensemble de la population interrogée 23,70% (σ= 7,02) ont répondu oui (33,3% sur 
Menton, 16,7% sur Grasse et 21,1% à Nice). Les services de Nice et Grasse proposent à 
priori ce type de soutien, en effet, 63,2% du personnel de Nice alléguaient avoir la possibilité 
de bénéficier de cette aide, 83,3% pour Grasse, en revanche sur Menton 91,7% affirmaient 
ne pas y avoir accès. (Figure 2) 
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 Après avoir questionné les participants sur le fait d’avoir « mal vécu une telle situation », 
une question ouverte leur demandant « pourquoi? » a permis de mettre en évidence les 
différentes difficultés auxquelles ils se retrouvent confrontés. Vingt personnes ont répondu à 
cette question (huit sur Menton et douze sur Nice) soit 54,1% dont deux médecins séniors, 
deux internes, dix infirmiers, cinq aides-soignants et une cadre de santé. Parmi les réponses, 
les difficultés mises en lumière correspondent à celles évoquées dans les diverses études 
citées dans les généralités:  
- Le manque de temps pour pouvoir prendre en charge au mieux ces patients, en lien avec 

une charge de travail souvent importante dans ce service.  
- Le manque de moyens de part l’environnement et les locaux insuffisamment appropriés,  

engendrant un manque d’intimité.  
- Le manque de formation dans ce domaine et en matière de communication : souvent 

ressenti comme un frein . 
- Le manque de communication dans l’équipe et le manque de collégialité dans la prise de 

décisions dans ces situations et pour la limitation des soins : les différences de points de 
vue sur la gestion de ces situations peuvent générer des conflits au sein de l’équipe 
soignante.  

- Les difficultés psychologiques personnelles rencontrées face à une situation difficile à 
gérer émotionnellement : elles peuvent avoir un impact sur la suite de la carrière du 
soignant.  

- Les difficultés que l’on peut rencontrer avec la famille notamment en termes de 
communication, et les conflits pouvant être issus de désaccords sur la prise en charge du 
patient.  

! ! �38



 Lors de la réévaluation nous avons cherché à de nouveau apprécier le ressenti des 
soignants.  Ainsi, après la formation 82,87% (σ= 7,4) d’entre eux déclarent se sentir plus à 
l’aise (91,7% sur menton, 83,3% à Grasse et 73,6% à Nice) face à ces situations. De plus, 
67,87% (σ= 12,8) affirment  se sentir moins stressés (75% à Menton, 50% à Grasse, et 
78,9% sur Nice).  
En outre, tous les participants pensent que « se former » permet de mieux gérer ces 
situations (Figure 3).  
 !!!!!!!!!!!!!!

  !!
  !

 La première évaluation de la perception du stress chez les soignants à l’aide de 
l’échelle PSS-10 a permis de mettre en évidence que les soignants sont globalement 
modérément stressés. Le score moyen était plus élevé sur Grasse: 26,33 (σ= 4,53) soit un 
stress fort, sur Menton et Nice le stress était moyen avec un score respectif de 24,08 
(σ=4,44) et 24,52 (σ= 5,72). Lors de la réévaluation suite à la formation, on constate une 
diminution du stress dans chacun des centres pour les personnes interrogées, sur Menton la 
baisse est de 3,7% avec un score moyen après formation à 22,25 (σ=3,61), sur Grasse la 
diminution s’élève à 3% avec un score moyen à postériori à 24,83 (σ=3,98), et pour Nice la 
baisse est moindre, évaluée à 0,8% pour un score moyen après formation à 24,12 (σ= 5,43). 
La diminution du stress des soignants avant et après formation n’est cependant pas 
significative. (Tableau 2) !!
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 Si on analyse les résultats de la PSS-10 par professions avant la formation: les internes 
sont les moins stressés avec un score moyen de 22,71, viennent ensuite les médecins 
séniors: 23,25, puis les aides-soignants: 23,70, les infirmiers sont plus stressés avec un 
score de 25,38, les cadres de santé ont un score élevé à 27,5, la seule ASH interrogée avait 
un score PSS très élevé à 39. Après formation, on observe une diminution plus ou moins 
importante du stress chez tous les soignants sauf chez l’ASH interrogée pour qui on observe 
une hausse du stress quantifiée à 2%. Pour les médecins séniors, cette diminution s’élève à 
5%, pour les internes à 1,1%, pour les cadres à 9%, pour les infirmier(e)s à 1,6%, et 1,4% 
pour les aides-soignant(e)s. Les différences observées ne sont pas significatives.(Tableau 3) !

!
 A l’occasion de la réévaluation, nous avons questionné les participants sur cette 
séance, à l’unanimité (100%), ils déclarent que celle-ci leur a été bénéfique, et en moyenne 
pour 90,93% (σ=6,89) elle a répondu à leurs attentes (100% à Menton, 83,3% à Grasse et 
89,5% sur Nice).  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3)- Connaissances et formation !
 On constate qu’environ un quart (26,47%) des soignants en moyenne ont bénéficié 
d’une formation antérieure sur les soins palliatifs et la fin de vie: (σ= 5,09, 25% à Menton, 
33,3% à Grasse et 21,1% à Nice). Les personnes ayant exprimé avoir déjà eu une formation 
étaient soit de jeunes infirmiers qui ont eu lors de leurs études des modules dédiés à ce 
sujet, soit des personnes avec bien plus d’ancienneté. 
Lors du questionnaire de contrôle, nous avons demandé aux participants s’ils étaient 
désireux d’avoir d’autres formations dans ce domaine et s’ils en ressentaient le besoin: 
84,63% (σ= 5,31; 91,7% sur menton, 83,3% sur Grasse et 78,9% pour Nice) ont répondu 
« oui ». Cinq personnes n’en ressentent pas le besoin (trois médecins dont un interne et 
deux cadres) : ils avaient déjà tous bénéficié d’une formation préalable.   !
 Concernant les connaissances des soignants dans ce domaine, presque tous (96,50% 
(σ= 4,95)), avant notre formation, déclaraient connaitre la définition des soins palliatifs, et 
après la formation, c’est encore mieux à 97,23% (σ= 3,91). Néanmoins, cette différence n’est 
pas significative. En revanche, assister à cette séance a permis d’améliorer de manière 
significative (p<0,001) les connaissances en matière de législation et les recommandations 
en vigueur à l’heure actuelle. Ainsi seulement 33,77% (σ= 17,79) des soignants stipulaient 
en être au fait avant la formation contre 97,23% (σ= 3,91) après la formation. Avant la 
formation, un peu moins de la moitié des médecins et des infirmiers affirmaient les connaître, 
en revanche, la presque totalité des aides-soignants semblaient ne pas en être informé. 
(Tableau 4) 
 

!
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4)- Pratiques professionnelles !!
 Le fait de prendre en charge des patients en soins palliatifs et en fin de vie est 
considéré comme faisant partie de leur mission par 96,5% du personnel des urgences (σ= 
4,95; 100% sur Menton et Grasse, et 89,5% sur Nice). Les deux personnes considérant que 
cela ne relève pas de leur mission était une aide-soignante et l’ASH. 

!
 Avant notre séance seul le service des urgences de Nice possédait un protocole de 
LAT(A), la totalité des soignants de Menton et Grasse ont allégué ne pas en disposer. 
Cependant, il est important de signaler qu’après notre intervention les urgences du CH de 
Menton ont mis en place un protocole de LAT, basé sur celui qui avait été proposé lors de la 
séance de formation. Il a été légèrement modifié et adapté par les soignants et il devrait être 
étendu à l’ensemble des services de cet hôpital.  
Sur Nice, avant la formation, le pourcentage du personnel interrogé connaissant l’existence 
de ce protocole était de 63,2%, mais son utilisation n’a été rapporté que par 31,6% des 
interrogés, ce pourcentage était inchangé lors de la réévaluation. !
 Nous avons interrogés les participants sur les acteurs dans la prise de décision et dans 
la prise en charge des patients en fin de vie et en soins palliatifs aux urgences.  
Le recueil de la volonté du patient pour la prise de décision s’il peut s’exprimer, ou de ses 
directives anticipées s’il n’est pas en capacité de le faire, était considéré comme étant un 
impératif avant formation par 72,50% des soignants en moyenne (σ= 15,90, 50% à Menton,
83,3% à Grasse et 84,2% à Nice), mais après la formation, on ne note une amélioration 
franche de ce pourcentage uniquement sur Menton qui passe à 91,7%. La moyenne est ainsi 
à 86,4% (σ= 3,77), mais la différence est significative (p= 0,013).  
L’un des maitres mots en matière de prise de décision concernant ces situations est la 
collégialité, celle-ci semble être globalement respectée dans les trois centres : la moyenne 
avant formation était de 85,37% (σ= 2,92), en revanche, après la formation, la moyenne est 
abaissée: 81,57%  (σ= 11,5%). Cette baisse est probablement secondaire au fait d’avoir 
précisé la définition de la collégialité lors de la séance de formation. Sur Menton, le 
pourcentage est stable, il a en revanche diminué sur Grasse, et augmenté sur Nice, 
toutefois, cette différence n’est pas significative.  
Par ailleurs, les trois hôpitaux peuvent faire appel à une équipe mobile de soins palliatifs, afin 
d’obtenir une aide dans la prise en charge des patients, Nice et Menton dépendent de 
l’EMSP de Nice et Grasse de celle d’Antibes. Cependant, l’accès et le recours  à ce service 
parait inégal : 
- Concernant L’EMSP de Nice: 36,8% des personnes interrogées sur Nice y ont déjà fait 

appel, contre 25% sur Menton. 
- Sur Grasse 65% du personnel a déjà travaillé en collaboration avec l’EMSP d’Antibes, 

(moyenne: 42,83%, σ= 17,55).  
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Après la formation, on note une majoration de ces recours à l’EMSP de référence sur Grasse 
et Nice (moyenne: 49,83%, σ= 24,47) mais cette différence n’est pas significative. (Tableau 
5) !

  !
  !!!!!!!!!!!!!!!!

 A propos des soins effectués dans ces situations, nous avons interrogé les soignants 
sur différentes pratiques afin de savoir si ils avaient déjà été amenés à les réaliser. 
Une grande majorité des soignants avait déjà eu à accomplir des soins de confort. En effet, 
on notait avant la formation qu’en moyenne 83,60% (σ= 0,42) des soignants ont déjà 
effectué ce type de soins, et ce, d’une occurrence assez équivalente dans les trois centres. 
Après notre séance, un nombre encore plus important de personnel déclare avoir accompli 
ce type de soins (moyenne: 95,47%, σ= 3,43) mais la différence n’est pas significative. 
L’analgésie simple avant formation avait déjà été pratiqué par 59,97% (σ= 7,19) des 
soignants, après la formation, cette pratique s’est étendue à plus de personnel sur Menton et 
Nice (moyenne: 66,23%, σ= 11,49) mais cette différence n’apparait pas significative. La 
plupart des soignants ayant répondu de manière négative, ou n’ayant pas répondu sont des 
aides soignants (9), les cadres de santé (2), et l’ASH, probablement car ils ne réalisent pas 
eux même ce type de soins.  
La sédation profonde est une pratique apparemment modérément exécutée, en effet, sur la 
globalité, la moitié des soignants (49,57% (σ= 24,08)) affirmaient y avoir déjà eu recours. 
Toutefois, cette pratique est disparate entre les différents centres hospitaliers. Ainsi, sur 
Grasse, 16,7% seulement des soignants ont déclaré l’avoir déjà réalisée, mais sur Menton, 
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cette fréquence monte à 58,7%. En revanche, sur Nice cette prise en charge parait plus 
courante : en effet, près des trois quarts (73,3%) des participants alléguaient avoir déjà 
procédé à une sédation. Après la formation, ces chiffres sont strictement inchangés. Comme 
pour l’analgésie, les personnes ayant répondu « non » sont des aides-soignants, les cadres, 
l’ASH, mais aussi deux infirmiers, et deux internes. (Tableau 6) !
 La prise en charge des patients en soins palliatifs et en fin de vie doit être globale, les 
soignants ont été interrogés sur diverses modalités de cette prise en charge. Ainsi, prendre 
en charge le patient au niveau psychologique a déjà été réalisé par une grande partie du 
personnel: 70,73% (σ= 14,77) mais sur Grasse ce pourcentage est moins important que 
dans les autres centres. On remarque après la séance de formation une augmentation dans 
la réalisation de cet acte (moyenne: 88,17%, σ= 3,56) mais cette différence n’est pas 
significative statistiquement.  
De même, la prise en charge de la famille apparait être une priorité. En effet, avant la 
formation, la presque totalité du personnel 97,23% (σ=3,91) déclarait s’être déjà occupée de 
la famille d’un patient en soins palliatif ou en fin de vie. La seule exception était un(e) 
infirmier(e) mais après la formation, la totalité des interrogés affirme avoir effectué cette prise 
en charge. La différence n’est pas significative avant et après formation.  
Bien que la prise en charge spirituelle et/ ou religieuse fasse partie intégrante de la définition 
des soins palliatifs, elle est très peu réalisée. En moyenne, seulement 22,44% (σ= 14,33) 
des soignants reconnaissaient y avoir eu recours dans le premier questionnaire et cela 
variaient entre les centres. Cette préoccupation semblait plus importante sur Nice et, 
d’ailleurs, lors de la réévaluation, c’est seulement à Nice que cette pratique a augmenté. La 
différence n’est pas significative. (Tableau 6) 

!!!
  !!!!!!!!!!!!
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 Nous avons également interrogé les participants sur certaines thérapeutiques et nous 
avons cherché à savoir si pour les soignants elles leur paraissaient justifiées en fin de vie. 
Avant la formation, deux thérapeutiques paraissaient essentielles aux soignants chez les 
patients en fin de vie: l’hydratation intra-veineuse pour 76,03% (σ= 13,12) d’entre eux, et 
l’oxygénothérapie pour 91,97% (σ= 6,45). Toutefois, pour les médecins et les infirmiers, la 
légitimité de ces soins était plus souvent remise en question. Cela confirme la peur ancrée 
dans les esprits de « mourir de soif, et d’étouffement ». Lors de la réévaluation, on met en 
évidence une différence significative concernant ces deux thérapeutiques et leur légitimité 
dans ce contexte. Concernant l’hydratation, la moyenne diminue significativement à 31,43% 
(σ= 15,35) (p=0,037) et pour l’oxygénothérapie, elle baisse, également significativement à 
51,60% (σ= 13,09) (p= 0,005).  
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Trois des thérapeutiques citées paraissaient moins indiquées pour les soignants dans un  
contexte de fin de vie: l’alimentation artificielle, la transfusion et l’antibiothérapie. Avant et 
après formation on note une différence significative pour les soignants sur le bien-fondé  
d’une alimentation artificielle ( avant: moyenne: 20,90%, σ= 20,21; après: moyenne: 5,27, σ= 
7,45) (p<0,001) et d’un geste de transfusion (avant: moyenne: 16,40%, σ= 0,42, après: 
moyenne: 9,07%, σ= 6,89) (p=0,002). L’antibiothérapie, avant la formation, paraissait 
justifiée pour 24,43 % du personnel (σ=6,1). A postériori, elle l’est pour 10,93% d’entre eux 
(σ= 3,39) ; cette différence n’est, en revanche, pas assez significative. (Tableau 7) 

 

!!
  !!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!!

 De plus, nous avons cherché à évaluer le retour subjectif des familles sur les prises en 
charge effectuées, et apprécier leur degré de satisfaction. L’absence de retour à été quantifié 
à 36,53% (σ=9,94) avant la formation et 30,97% (σ= 3,30) après, la différence n’était pas 
significative. Sur Menton et Grasse les soignants déclaraient que les familles n’ont jamais 
été insatisfaites par les prises en charges effectuées, sur Nice on observe une réduction 
significative du mécontentement des familles de 15,7% avant formation à 5,3%. La 
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satisfaction des familles a été évaluée en moyenne à 57,20% (σ=11,05) avant notre séance 
et 67,27% (σ= 0,80) après, même si cette différence n’apparaît pas significative. (Tableau 8) !!

  !!!!!!!!!!!!!!!!!
 Lors du temps de parole en fin de formation, les participants se sont largement 
exprimés. Ils ont posés des questions concernant la collégialité dans la prise de décision, les 
directives anticipées, la personne de confiance, la sédation et les soins à réaliser.  
Par ailleurs, plusieurs d’entre eux ont demandé des conseils par rapport à certaines 
situations en donnant des exemples précis, montrant la nécessité d’instaurer une réflexion 
éthique pluridisciplinaire lors des prises en charge. 
A Menton, le pas a été franchi : des staffs éthiques et de RMM ont été instaurés sur un 
rythme bimestriel. !
 A l’occasion de la réévaluation, les participants ont également eu l’opportunité de 
s’exprimer : 
- Sur Menton les soignants étaient ravis de la  réflexion qu’avait suscité notre intervention et 
de la mise en place d’un protocole LAT.  
- Sur Grasse, plusieurs soignants ont exprimé leur déception quant au fait que le sujet n’ait 
pas intéressé plus de personnel et que cela n’ait eu aucun impact.  
- En ce qui concerne Nice, les soignants ont signalé qu’ils auraient souhaité que plus de 
médecins s’impliquent. Ils souhaiteraient instaurer des séances de débriefing, de groupe de 
parole, et sont en attente de changement. 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V)- Discussion  !
 Le but de notre étude était d’évaluer dans des situations de patients en soins palliatifs et 
en fin de vie, le ressenti des soignants des urgences, toutes professions confondues et 
notamment leur stress via l’échelle PSS-10 ainsi que leurs connaissances et les pratiques 
professionnelles avant et après avoir bénéficié d’une formation et ainsi apprécier si celle-ci 
influait sur les critères sus-cités.  !
 Notre étude présente différents biais, plusieurs résultats obtenus ne sont pas 
significatifs, elle peut donc être largement critiquée, mais elle aura permis de mettre en 
évidence l’importance de former le personnel des urgences dans ce domaine à la fois pour 
eux et pour les patients.  

!
1)- La formation effectuée et la population étudiée !
 Comme il a été souligné dans les généralités, bon nombre du personnel des services 
d’urgences est en demande de formation dans ce domaine (14, 10, 22, 40, 43, 51-53).  En 
effet qu’un faible effectif des personnes inclues avait déjà bénéficié d’une formation préalable 
dans ce domaine, or cela s’inscrit à l’heure actuelle dans la loi et est un des axes du plan 
national en cours, il serait nécessaire de promouvoir et multiplier les formations dans ce 
domaine, par ailleurs nous avons pu nous apercevoir lors de la réévaluation que parmi nos 
participants, nombreux étaient désireux de bénéficier d’autres formations et voudraient 
qu’elles aient un rayonnement plus important.  !
 La formation que nous avons proposé, reposait sur la base du volontariat, ainsi les 
personnes qui en ont bénéficié et que l’on a donc inclus dans notre étude étaient par 
déduction intéressées par le sujet abordé, cela a probablement crée de ce fait un biais de 
sélection. 
Le nombre de sujets nécessaires à inclure était peu important (trente), notre étude comptait 
trente sept participants. Ce faible échantillonnage a probablement également participé au 
biais de sélection. En effet, malgré la demande apparente de se former ressortant des 
diverses études, nous avons rencontré certaines difficultés à réunir du personnel soignant 
pour participer à notre formation. Les soignants se sont abstenus de venir assister à la 
formation soit par manque de temps (difficultés à se libérer de l’opérationnel et 
personnellement), ou bien par manque d’intérêt réel porté au sujet exposé. Le centre 
hospitalier où nous avons rencontré le plus de difficultés était celui de Grasse, où nous 
n’avons eu que six participants contre douze sur Menton qui est pourtant un plus petit centre 
et dix-neuf à Nice.  
Nos trois groupes ne sont pas comparables en terme de nombre de personnes, de 
professions et de sexe. Il est à noter que nous n’avons eu que peu de médecins séniors, 
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alors que ce sont eux qui sont censés être au centre de ces prises en charge. Cela a 
également été souligné par certains soignants lors de la réévaluation. La différence entre ces 
trois groupes a pu entrainer un biais dans l’analyse des résultats et dans la comparaison 
entre les trois hôpitaux via les réponses de leur personnel et la comparaison effectuée en est 
certainement faussée.  
Par ailleurs il faut souligner que le nombre de séances de formation était différent selon les 
centres, une seule formation a été réalisée sur Menton et Grasse et deux sur Nice cela ayant  
probablement joué sur le nombre de participants. !
 De part ces biais, les participants ne constituent pas un groupe parfaitement 
représentatif de la population censée être étudiée, cela est également en relation avec nos 
critères d’inclusion dans l’étude. 
Pour pallier à ces biais, il aurait fallu inclure d’avantage de soignants en proportion 
équivalente dans les trois groupes, avec d’avantage d’équité en matière de sexe et de 
profession, et réaliser plus de formation mais cela n’était pas faisable.  !
 Il est important de souligner qu’une grande partie des soignants a trouvé cette formation 
bénéfique et qu’elle a répondu à leurs attentes.  !
2)- Les données !
 Concernant la saisie des données et les résultats qui en découlent il convient de 
préciser que les participants n’ont pas toujours répondu à l’intégralité du questionnaire, 
certaines personnes ont omis des questions, ou bien, ont peut-être choisi de ne pas y 
répondre, du fait de la non compréhension ou par peur du jugement « de ne pas savoir », 
cela engendre donc un biais dans l’interprétation des résultats. En outre, le fait d’avoir 
effectué une réévaluation avec des questions similaires dans le deuxième questionnaire a du 
engendrer un biais de mémorisation. !
 A propos des réponses données à certaines questions, il parait évident que certaines 
ont très probablement été influencées par la profession et donc les compétences de la 
personne interrogée, notamment concernant la réalisation de certains soins car cela ne 
relevait pas de leur fonction par exemple: « la réalisation d’une analgésie simple ou d’une 
sédation profonde » pour un(e) aide-soignant(e). Un biais de confusion a donc pu ainsi être 
créé.  !
 La réévaluation suite à la formation dispensée a eu lieu environ deux mois après, or les 
résultats nous montrent qu’une partie des soignants n’a pas été de nouveau confronté à ce 
type de situation, source d’un biais notable. Il faut donc pondérer les résultats obtenus lors 
de la seconde évaluation dans ce sens. Pour éviter cela, il aurait probablement fallu différer 
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d’avantage la réévaluation : cela aurait peut-être permis d’obtenir d’avantage de résultats 
significatifs.  !
3)- L’amélioration du ressenti et la réduction du stress !
 Notre critère de jugement principal était l’amélioration du ressenti des soignants 
comprenant une diminution de leur stress (à hauteur de 40%).  
La première évaluation a mis en évidence un certain malaise des soignants des urgences 
face à des patients en soins palliatifs et en fin de vie et le fait qu’ils rencontrent des difficultés 
dans la gestion de ces prises en charge. Nous avons pu mettre en lumière dans ce travail les 
diverses raisons de ce malaise et les multiples difficultés, conformes aux données de la 
littérature, auxquels sont confrontés les soignants des urgences dans ces situations. Ainsi, il 
conviendrait de réfléchir et de travailler sur les solutions pour contrer ces difficultés. Nous 
avons travaillé sur la formation et le personnel a mis en avant que celle-ci leur était 
bénéfique tant au niveau du ressenti que des prises en charge. En parallèle, il faudrait 
améliorer la collégialité et l’utilisation des protocoles de LAT. Sur Nice, suite à la demande 
des soignants, l’instauration de séances de débriefing pourrait être un projet sur lequel il 
faudrait travailler, puisque les bienfaits ont déjà été démontrés dans l’étude canadienne de 
Hogan K-A et al en 2016 (24).  
Lors de la réévaluation nous avons pu mettre en évidence que le personnel se sentait plus à 
l’aise et moins stressé suite à la formation dans ces situations.  !
 Concernant l’évaluation du stress, l’échelle PSS-10 peut présenter certaines limites, 
malgré ses qualités psychométriques ; certains auteurs avancent qu’il est difficile de 
distinguer le stress perçu de la détresse psychologique, qui peuvent empiriquement être liés. 
En fait, il y a bien une distinction entre stress perçu et détresse psychologique : la PSS ne 
décrit pas la détresse psychologique mais plutôt le contrôle perçu sur les événements 
extérieurs (52).  
La première évaluation a mis en évidence un stress existant au sein du personnel, celui-ci 
était moyen sur Menton et Nice et fort sur Grasse. Dans notre étude, l’objectif de réduction 
du stress était très élevé: 40% et donc difficile à atteindre. Il n’existait pas dans la littérature, 
que ce soit française ou étrangère, d’études préalables similaires permettant  de déterminer 
des objectifs précis, en effet la plupart des études effectuées sont des études 
observationnelles effectuées à un instant T, faisant « un état des lieux », sans intervention, 
ne cherchant pas à évaluer l’impact d’une action sur le ressenti et le stress des soignants. 
Se fixer un objectif de réduction du stress moins ambitieux aurait nécessité l’inclusion d’un 
nombre de participants beaucoup plus important (x 100) ce qui aurait très difficilement pu 
être réalisable sur notre seul département. Ainsi nos résultats ont certes montré une 
diminution du stress mais non significative car bien moindre que celle calculée. En effet, la 
baisse s’élevait à 3,7% sur Menton, 3% sur Grasse et seulement 0,8% sur Nice (cette 
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baisse, moindre que dans les autres centres peut être expliquée par le fait que le score de 
l’ASH interrogée, anxieuse de participer à notre étude, se soit majoré après la formation).  !
 Malgré la non significativité de ces résultats, nous pouvons souligner tout de même une 
amélioration du ressenti et une réduction du stress. Ces résultats sont donc plutôt 
encourageants.  
  
 Par ailleurs lorsque l’on a analysé les résultats du stress perçu par les soignants grâce 
à la PSS-10, en fonction de la profession, nous avons montré dans notre étude que les 
professions médicales présentaient un stress moins important que les paramédicales. Ces 
résultats sont  en opposition avec ceux de l’étude de Lala, Sturzu et al (43) qui avait analysé 
la corrélation entre le stress et le temps de travail, cependant il ne faut pas oublié leur 
conclusion où ils invitaient à évaluer régulièrement le stress du personnel des urgences et 
les facteurs liés afin d’améliorer leur qualité de vie au travail.  
Nous avons tenté de travailler dans ce sens dans notre étude pour ce qui est du stress des 
soignants face aux patients en soins palliatifs, en fin de vie et à la mort. Il serait fortement 
bénéfique de travailler sur d’autres facteurs influants sur le stress du personnel des 
urgences.  !
 En ce qui concerne notre étude il faudrait envisager de la réaliser avec un effectif plus 
important afin de pouvoir valider de manière significative nos résultats. !
4)- L’amélioration des connaissances et des pratiques 
professionnelles  !
 Les critères de jugements secondaires étaient l’amélioration des connaissances et des 
pratiques professionnelles. !
 Concernant les connaissances nous avons mis en évidence que notre formation a 
permis d’améliorer significativement celles-ci au niveau de la législation et des 
recommandations en vigueur, en effet cela était un des thèmes de notre présentation.  !
 Pour ce qui est des pratiques professionnelles, il est appréciable de souligner que suite 
à notre intervention sur Menton, un protocole de LAT a été adopté et retravaillé, ce qui n’a 
malheureusement pas été le cas sur Grasse.  
De plus, par rapports aux acteurs intervenants dans la prise de décisions, nous avons mis en 
évidence une différence significative dans le recueil des volontés du patient, en revanche, la 
collégialité après les précisions apportées lors de notre formation, semblait avoir diminué, et 
ce, plus précisément sur le centre de Grasse. Il serait judicieux de pouvoir travailler sur la 
collégialité : le manque de collégialité dans ce domaine avait été pointé du doigt par Le 
Conte, Riochet et al (33-35) déjà en 2010, et il semble que des progrès restent encore à être 
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réalisés. L’adoption d’un protocole de LAT, et son utilisation courante permettrait aussi 
probablement d’améliorer ce point.  

!
Il est important de souligner que sous la gouverne de l’ORU PACA, un groupe de travail 

régional, s’est penché sur cette problématique. Son objectif était d’améliorer les conditions 
de décisions d’admission en LAT aux urgences ainsi que les conditions d’application et de 
coordination intra et extra hospitalière de ces décisions. Pour ce faire le groupe a travaillé 
sur un projet de fiche thérapeutique commune (fiche LAT), qui serait intégrée au TU, et donc 
serait à la disposition et accessible des différentes structures d’urgence de la région doté de 
ce logiciel de gestion des patients des Services d’accueil. Cette mise en application, par une 
diffusion facilitée, favoriserait l’adhésion des soignants et notamment des médecins à 
l’utilisation de ce type de document. Cela permettrait une meilleure collégialité et traçabilité 
de la prise de décision. En parallèle une échelle de soins selon le niveaux et l’intensité est 
proposée. La continuité des soins et leur cohérence seraient facilitées en intra et extra 
hospitalier via un support informatique de coordination ( terminal LAT). 

!
 L’inégalité dans le recours à une EMSP est marquée entre les différents centres, il 
faudrait promouvoir cette collaboration, ce qui permettrait probablement d’améliorer ces 
prises en charge tant pour le personnel soignant que pour les patients.  !
 Nous n’avons pas interrogé les soignants sur la transmission des informations aux 
patients ou aux familles ni sur la traçabilité des prises de décisions.  !
 Concernant les différents soins déjà effectués par les soignants aucune différence 
significative avant et après formation n’a été observée. Le recours aux différents soins parait  
être inégal entre les centres. Tout comme dans l’étude SU-DALISA (33-35) réalisée en 2004, 
la réalisation d’une antalgie simple semble prédominer sur la sédation profonde qui parait 
être encore peu pratiquée aux urgences, et ce, notamment dans les deux centres 
périphériques où nous avons réalisé notre étude. Les soins de conforts d’après leur 
incidence semblent être une priorité ce qui est très important.  
Pour les prises en charge non médicales, psychologique, spirituelle/ religieuse du malade, 
de la famille, on note une amélioration après la formation mais celle ci n’est pas significative. 
Il faut mettre en exergue que si la prise en charge psychologique du malade et celle de la 
famille paraissent être essentielles et très souvent effectuées, en revanche, apporter un 
soutien spirituel et/ou religieux ne semble pas souvent être réalisé. Ces résultats sont 
concordants avec ceux de l’étude SU-DALISA mais il faut pondérer nos propos : sur Nice, 
cette prise en charge est nettement plus répandue que sur Grasse et Menton, mais elle y 
reste tout de même insuffisante.  !
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 Nous avons vu que la fin de vie et la mort nous renvoie à notre propre finalité, et dans 
ce contexte certaines peurs ancrées dans les esprits motivent nos comportements et nos 
prises en charge. Ainsi lorsque nous avons interrogé les soignants sur le fondement de 
certaines thérapeutiques en situation de fin de vie: l’hydratation intra-veineuse et 
l’oxygénothérapie semblaient primordiales pour les soignants et ce d’avantage que 
l’antibiothérapie, l’alimentation artificielle et le fait d’effectuer un geste transfusionel, après la 
formation effectuée, l’impérieuse nécessité de mettre en place ces thérapeutiques leur parait 
moins légitime dans ce contexte, notre formation a donc probablement eu un impact positif 
sur les pratiques professionnelles.  !
 Ainsi  même si les résultats ne sont pas tous significatifs ils vont dans le sens d’une 
amélioration des connaissances et d’une optimisation des pratiques professionnelles.  !
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VI)- Conclusion 
!
 Les services d’urgence sont la porte d’entrée de l’hôpital, or, à l’heure actuelle près d’un 
français sur deux décède à l’hôpital. Ainsi, malgré leur vocation, et le manque de formation 
dans ce domaine, le personnel des urgences doit faire face à des patients en situations de 
soins palliatifs, de fin de vie et à la mort. Il doit donc savoir les prendre en charge d’une 
manière adaptée.  L’impact de ces prises en charge sur les soignants est non négligeable, 
source d’anxiété et de stress alors que dans un contexte d’urgence, ils sont déjà soumis à un 
stress multifactoriel. De plus, ces prises en charge particulières sont inhabituelles pour le 
personnel et doivent être globales.   !
 Ainsi nous avons cherché à évaluer l’influence d’une formation sur les soignants de trois 
centres hospitaliers des Alpes-Maritimes face à ces patients. Celle-ci a permis une 
amélioration du ressenti et une réduction du stress non significative ainsi  qu’une 
amélioration des connaissances et de certaines pratiques professionnelles, en particulier 
l’instauration d’un protocole de LAT aux urgences de Menton. !
 Malgré l’absence de significativité de certains résultats, ce travail permet d’initier une 
réflexion sur ces prises en charge aux urgences, sur l’influence qu’elles ont sur les 
soignants, sur leur ressenti et leur pratiques. Il a permis de mettre en avant certaines 
problématiques. Il faudrait réaliser cette étude à plus grande échelle pour valider la tendance 
de nos résultats. !
 Il faut donc réfléchir et mettre en place des actions, travailler sur des solutions pour que 
le personnel des urgences puisse mieux vivre la prise en charge de ces patients et mieux les 
réaliser car le mouvement de la mort hospitalière et à fortiori aux urgences ne tend pas à 
s’inverser. La formation des soignants dans ce domaine est l’une d’entre elles. Elle est  par 
ailleurs d’actualité en santé publique, il conviendrait de la diffuser. En parallèle d’autres axes 
de travail sont à développer.  !
  !!
!
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Résumé 
!
Introduction:  !
 Secondairement au progrès médical, la mort est devenue hospitalière, entre 7 et 17% 
des décès hospitaliers se produisent aux urgences. Les soins palliatifs et la fin de vie sont 
une préoccupation contemporaine. La loi Claeyes-Léonétti de 2016 crée de nouveaux droits 
en faveur des malades et des personnes en fin de vie. Les soignants ont de nos jours la 
responsabilité de la mort et cela peut être pesant et les affecter psychologiquement. Le 
contexte des urgences ne peut suffire à s’exonérer des règles éthiques. Ainsi, le personnel 
des urgences, en opposition à leur vocation, se doit de savoir prendre en charge des 
patients en soins palliatifs et en fin de vie. Or, il se heurte à de nombreuses difficultés. Par 
ailleurs la formation de ces soignants dans ce domaine semble être insuffisante, or, elle leur 
paraît être d’une grande importance.   !
Matériel et méthode:  !
 Nous avons effectué une étude sur le ressenti des soignants des urgences toutes 
professions confondues et notamment sur leur stress évalué grâce à une échelle de 
perception du stress validée: la PSS-10 (objectif principal) ainsi que sur l’évaluation des 
connaissances et des pratiques professionnelles (objectifs secondaires) dans des situations 
de soins palliatifs ou fin de vie avant et après avoir bénéficié d’une formation dans ce 
domaine. Ce travail a été effectué au sein de trois hôpitaux des Alpes maritimes Menton, 
Grasse et Nice. Nous avons inclus 37 participants. Les données ont été recueillies via deux 
questionnaires à 2 mois d’intervalle. !
Résultats:  !
 Notre étude a mis en évidence une amélioration du ressenti des soignants, et une 
diminution du stress après formation dans les trois centres, mais qui n’était cependant pas 
significative (p=0,988). 
La formation effectuée a permis une amélioration significative des connaissances en ce qui 
concerne la législation (p<0,001) et une optimisation des pratiques professionnelles avec 
l’instauration d’un protocole LAT aux urgences de Menton, une augmentation du recueil de la 
volonté des patients (p=0,013), et une rationalisation concernant la légitimité de certains 
soins en fin de vie (hydratation: p=0,037, oxygénothérapie p=0,005 , alimentation artificielle: 
p<0,001 , transfusion: p=0,002 ).  !!!
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!
Discussion:  !
 Dans cette étude nous avons pu évoquer les multiples difficultés auxquels sont 
confrontés les soignants des urgences face à ces situations et ce qui fait défaut dans ces 
prises en charge. Malgré la non significativité de certains résultats, elle a mis en lumière 
l’importance de former les soignants des urgences dans ce domaine et l’impact positif que 
cela peut avoir sur leur ressenti, leur stress, leurs connaissances et sur les pratiques 
professionnelles. Par ailleurs, les soignants sont en demande de formation et de conseils 
éthiques. De plus, d’autres axes sont à améliorer (la collégialité, l’utilisation de protocoles 
LAT, les thérapeutiques utilisées). Il serait nécessaire de réaliser cette étude à une plus 
grande échelle afin de valider la tendance de nos résultats. !
Conclusion:   !
 Ce travail a permis d’initier une réflexion sur les prises en charge des patients en soins 
palliatifs et en fin de vie aux urgences, ainsi que sur l’impact qu’ils ont sur les soignants et 
les difficultés auxquelles cela les confronte. Il conviendrait de diffuser ce type de formation, 
et de réfléchir aux actions qui permettraient d’améliorer le ressenti des soignants et leurs 
pratiques.   !
Mots-clés: Soins palliatifs, fin de vie, urgences, ressenti, PSS-10, connaissances, pratiques 
professionnelles, formation. !!
!
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Annexe 1: Diapositives de la SFAP sur la loi Claeyes-Léonetti: hiérarchie dans la prise de 
décision et sédation profonde !
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Annexe 2: Modèles des formulaires des directives anticipées !
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Annexe 3: Modèle du formulaire de la personne de confiance !
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Annexe 4: Questionnaire I 
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!
              !
CHU Nice   �       CH Menton  �       CH Grasse  � !!
1) Situation:!
Sexe:  Masculin   �      Féminin    � !

Age:   20-30 ans  �     30-35 ans  �    35-40 ans  �   40- 50ans  �     >50 ans � !

Profession:   Médecin  �    Infirmier(e) �     Aide soignant(e) �    Autre (cadre, ASH…)   � !

Années d’exercice: <5 ans �   5-10ans  �    10-20 ans �    20-30 ans �     >30 ans � !!
2) Connaissez vous la définition des soins palliatifs?    !
Oui   �         Non � !!
3) Connaissez vous la législation et les recommandations en vigueur dans ce domaine à 
l’heure actuelle? !
Oui   �         Non � !!
4) Avez vous déjà bénéficié d’une formation dans ce domaine?!
Oui   �         Non � !!
5) Selon vous ce type de prise en charge relève t’il de votre mission?!
Oui   �         Non � !!
6) Avez vous déjà été confronté à une situation de ce type?!
 Oui   �         Non � !
D’après vous, selon quelle fréquence avez vous a gérer ce type de situation? !
plusieurs fois par jour �    une fois par jour �   une fois par semaine �   une fois par mois  � !!
7) Dans votre service existe il un protocole pré établi de limitation des soins?!
Oui   �         Non � !

Si oui L’avez vous déjà utilisé?  Oui   �         Non � !!
8) La décision de limitation de soins est elle prise de manière pluridisciplinaire/collégiale?!
Oui   �         Non � !!
9) Le recueil de la volonté du patient ou s’il est dans l’incapacité de s’exprimer, de ses 
directives anticipées est il un impératif? !
Oui   �         Non � !!
10) Vous est il déjà arrivé de faire appel à une équipe spécialisée (EMSP) pour effectuer ce 
type de pris en charge?!
Oui   �         Non � !!
11) Dans quel cas ce type de situation a t’il été le plus stressant pour vous?!
Intra-hospitalier: SAU �    ,  UHCD �            Extra-hospitalier (SMUR)  �   !!

     Questionnaire sur les soins palliatifs et la fin de vie aux urgences. (1)!
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12) Etes vous à l’aise avec le fait de gérer ce type de situation? !
Oui   �         Non � !!
13) Avez vous déjà mal vécu ce type de situation?!
Oui   �         Non � !
Si oui pourquoi?!!

!
Echelle PSS: (mettre une croix dans la case correspondante)!!

!!!!!

Jamais Presque 
jamais

Parfois Assez 
souvent

Souvent

Au cours du dernier mois combien de fois, avez-
vous été dérangé (e) par un évènement inattendu

Au cours du dernier mois combien de fois vous a t-il 
semblé difficile de contrôler les choses importantes 
de votre vie ? 

Au cours du dernier mois combien de fois vous 
êtes-vous senti(e) nerveux(se) ou stressé(e) ?

Au cours du dernier mois combien de fois vous 
êtes-vous senti(e) confiant(e) à prendre en main 
vos problèmes personnels ?

Au cours du dernier mois combien de fois avez-
vous senti que les choses allaient comme vous le 
vouliez ?

Au cours du dernier mois combien de fois avez-
vous pensé que vous ne pouviez pas assumer 
toutes les choses que vous deviez faire ?

Au cours du dernier mois combien de fois avez-
vous été capable de maîtriser votre énervement ?

Au cours du dernier mois combien de fois avez-
vous senti que vous dominiez la situation ?

Au cours du dernier mois combien de fois vous 
êtes-vous senti(e) irrité(e) parce que évènements 
échappaient à vôtre contrôle ?

Au cours du dernier mois combien de fois avez-
vous trouvé que les difficultés s’accumulaient à un 
tel point que vous ne pouviez les contrôler ?



 !
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14) Avez vous déjà ressenti le besoin d’avoir un soutient psychologique après avoir vécu 
une telle situation? !
Oui   �         Non � !
Pouvez vous bénéficier au sein de votre service d’une telle prise en charge?!
Oui   �         Non � !!
15) Quels sont les types de soins que vous avez été amené à réaliser dans ce contexte? 
(plusieurs réponses possibles)!
- Analgésie simple:     Oui   �         Non � !

- Sédation profonde:   Oui   �         Non � !

- Soins de conforts:    Oui   �         Non � !

- Prise en charge psychologique du malade :            Oui   �         Non � !

- Prise en charge/ accompagnement de la famille:    Oui   �         Non � !

- Accompagnement spirituel/ religieux:                      Oui   �         Non � !!
16) Pour vous les soins cités ci dessous sont-ils justifiés dans ce type de situation?!
- Hydratation IV:                      Oui   �         Non � !

- Alimentation artificielle:       Oui   �         Non � !

- Antibiothérapie:                    Oui   �         Non � !

- Transfusion:                          Oui   �         Non � !

- Oxygénothérapie:                 Oui   �         Non � !!!
17) Quel est selon vous le ressenti des familles sur votre prise en charge?!
Pas de retour �        Non satisfait  �         Satisfait  �  !!!!!!!!!!!!!
Confidentiel: Pour la réévaluation:  
Nom:                                                             Prénom:  !
Téléphone:  !
Adresse mail: 
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Annexe 6: Questionnaire II 

!
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  !
Questionnaire de réévaluation suite à la séance de formation, réalisée il y a deux mois. !
            !
CHU Nice   �       CH Menton  �       CH Grasse  � !!
1) Situation:!
Sexe:  Masculin   �      Féminin    � !

Age:   20-30 ans  �     30-35 ans  �    35-40 ans  �   40- 50ans  �     >50 ans � !

Profession:   Médecin  �    Infirmier(e) �     Aide soignant(e) �    Autre (cadre, ASH…)   � !!
2) Cette séance, vous a t’elle été bénéfique? !
Oui   �         Non � !
 A t’elle répondu à vos attentes?!
Oui   �         Non � !!
3) Seriez vous désireux d’avoir d’autres formations dans ce domaine, en ressentiriez-vous 
le besoin?!
Oui   �         Non � !!
4) La définition des soins palliatifs, la législation et les recommandations en vigueur dans 
ce domaine sont elles plus claires pour vous? !
Oui   �         Non � !!
5) Depuis cette séance avez vous de nouveau été confronté à une situation de ce type?!
 Oui   �         Non � !!
6) NICE: Dans votre service il existe un protocole pré-établi de limitation de soins, avez 
vous eu l’occasion de l’utiliser depuis la séance?!
Oui   �         Non � !!
GRASSE/ MENTON: Dans votre service, il n’existait pas de protocole de limitation des 
soins, un protocole de ce type a t’il été mis en place, ou bien cela est-il en projet?!
 Oui   �         Non � !!
7) La décision de limitation de soins est elle prise de manière pluridisciplinaire/collégiale?!
Oui   �         Non � !!
8) Le recueil de la volonté du patient ou s’il est dans l’incapacité de s’exprimer, de ses 
directives anticipées est il un impératif? !
Oui   �         Non � !!
9) Vous est il déjà arrivé de faire appel à une équipe spécialisée (EMSP) pour effectuer ce 
type de pris en charge?!
Oui   �         Non � !!!!!

     Questionnaire sur les soins palliatifs et la fin de vie aux urgences. (2)!
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10) Suite à la formation effectuée vous sentez vous plus à l’aise avec le fait de gérer ce type 
de situation? !
Oui   �         Non � !
Vous sentez vous moins stressé? !
Oui   �         Non � !!
11) Pensez vous que se former permet de mieux gérer et vivre ce type de situation? !
Oui   �         Non � !!!
Echelle PSS: (mettre une croix dans la case correspondante)!!

!!!!!!!!

Jamais Presque 
jamais

Parfois Assez 
souvent

Souvent

Au cours du dernier mois combien de fois, avez-
vous été dérangé (e) par un évènement inattendu

Au cours du dernier mois combien de fois vous a t-il 
semblé difficile de contrôler les choses importantes 
de votre vie ? 

Au cours du dernier mois combien de fois vous 
êtes-vous senti(e) nerveux(se) ou stressé(e) ?

Au cours du dernier mois combien de fois vous 
êtes-vous senti(e) confiant(e) à prendre en main 
vos problèmes personnels ?

Au cours du dernier mois combien de fois avez-
vous senti que les choses allaient comme vous le 
vouliez ?

Au cours du dernier mois combien de fois avez-
vous pensé que vous ne pouviez pas assumer 
toutes les choses que vous deviez faire ?

Au cours du dernier mois combien de fois avez-
vous été capable de maîtriser votre énervement ?

Au cours du dernier mois combien de fois avez-
vous senti que vous dominiez la situation ?

Au cours du dernier mois combien de fois vous 
êtes-vous senti(e) irrité(e) parce que évènements 
échappaient à vôtre contrôle ?

Au cours du dernier mois combien de fois avez-
vous trouvé que les difficultés s’accumulaient à un 
tel point que vous ne pouviez les contrôler ?



 
!
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12) Quels sont les types de soins que vous avez été amené à réaliser dans ce contexte? 
(plusieurs réponses possibles)!
- Analgésie simple:     Oui   �         Non � !

- Sédation profonde:   Oui   �         Non � !

- Soins de conforts:    Oui   �         Non � !

- Prise en charge psychologique du malade :            Oui   �         Non � !

- Prise en charge/ accompagnement de la famille:    Oui   �         Non � !

- Accompagnement spirituel/ religieux:                      Oui   �         Non � !!
13) Pour vous les soins cités ci dessous sont-ils justifiés en situation de fin de vie?!
- Hydratation IV:                      Oui   �         Non � !

- Alimentation artificielle:       Oui   �         Non � !

- Antibiothérapie:                    Oui   �         Non � !

- Transfusion:                          Oui   �         Non � !

- Oxygénothérapie:                 Oui   �         Non � !!!
14) Quel est selon vous le ressenti des familles sur votre prise en charge?!
Pas de retour �        Non satisfait  �         Satisfait  � !!
15) Avez vous des commentaires particuliers?  !
 

!!!!!!!!!



!
Serment d’Hippocrate !
Au moment d’être admise à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle 
aux lois de l’honneur et de la probité. !
Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous 
ses éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux. !
Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté, sans aucune 
discrimination selon leur état ou leurs convictions. J’interviendrai pour les protéger si 
elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées dans leur intégrité ou leur dignité. 
Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances contre les lois 
de l’humanité. !
J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs 
conséquences. 
Je ne tromperai jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des 
circonstances pour forcer les consciences. !
Je donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me les demandera. Je ne me 
laisserai pas influencer par la soif du gain ou la recherche de la gloire. !
Admise dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. 
Reçue à l’intérieur des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite 
ne servira pas à corrompre les moeurs. 
Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les 
agonies. Je ne provoquerai jamais la mort délibérément. !
Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je 
n’entreprendrai rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les 
perfectionnerai pour assurer au mieux les services  qui me seront demandés. !
J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité. !
Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes 
promesses; que je sois déshonorée et méprisée si j’y manque. !!!!!
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