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Résumé 

 

Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés par une équipe multidisciplinaire dans une 

approche globale de la personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale. Les soins 

palliatifs et l’accompagnement de fin de vie représentent une large part de l’activité gérontologique 

quotidienne au sein du pôle Réhabilitation Autonomie Vieillissement du CHU de Nice, alors même 

qu’ils ne disposent pas d’une reconnaissance institutionnelle à cette prise en charge spécifique. Les 

équipes médico soignantes sont amenées à se poser régulièrement la question du sens de leur 

pratique, et à réfléchir aux moyens d’améliorer les conditions de prise en charge de leurs patients 

âgés.  

L’objectif principal de notre étude était de déterminer les principaux facteurs limitant la 

satisfaction dans la prise en charge des équipes médico-soignantes lors des situations palliatives et 

d’accompagnement de fin de vie afin d’identifier les mesures à mettre en œuvre pour améliorer leurs 

niveaux de satisfaction.  

Il s’agissait d’une enquête prospective par auto-questionnaire anonyme réalisée entre le 18 

mars et le 24 mai 2019 s’adressant aux équipes médico-soignantes de l’hôpital gériatrique du CHU de 

Nice.  

Les résultats de l’analyse quantitative montrent que l’insatisfaction des soignants est d’abord 

liée à une charge de travail trop importante dans les unités de soins. L’impression d’un manque de 

moyen de soulagement des patients ainsi qu’un manque de formation étaient respectivement les 

deuxième et troisième sources d’insatisfaction dans les prises en charge. L’analyse qualitative des 

questionnaires montre que les principales propositions des équipes pour répondre à ces sources 

d’insatisfactions sont l’augmentation des moyens (humains et matériels), la création de lits identifiés 

de soins palliatifs ainsi qu’une meilleure formation continue.  

Notre étude a permis de mettre en évidence les principales sources d’insatisfaction des 

équipes médico-soignantes en matière de soins palliatifs à savoir une charge de travail jugée trop 

importante, des moyens de soulagement insuffisants, une carence de formation et une organisation 

perfectible. 
 

Mots clés : soins palliatifs, personne âgée, équipe médico-soignante, LISP (lits identifiés soins 

palliatifs) 
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Abstract 

Palliative care are active care delivered by a multidisciplinary team following a global 

approach of the person suffering from a severe, progressive or terminal disease. Palliative care and 

end-of-life assistance represent a large part of the gerontological day-to-day activity inside the 

Rehabilitation Autonomy Ageing department of the University Hospital Centre of Nice, despite not 

being institutionally recognized for this specific patient care. Medical care teams regularly have to 

question the purpose of their activity and reflect on the ways to improve the older patients care 

conditions.  

The main purpose of our study was to determine the key drivers limiting the level of 

satisfaction related to the care of the medical teams throughout the palliative patient care and end-

of-life support. The objective being to identify measures to implement in order to improve these 

factors.  

We conducted a prospective survey by self and anonymous questionnaire between the 18th 

of March and the 24th of May 2019. It was directed to the medical care teams of the Geriatric 

Hospital of the University Hospital Centre of Nice.  

Results of the quantitative analysis show that discontent of the caregivers is first related to a 

too heavy workload in care units. The feeling of a lack of means to relieve patients and a lack of 

training are, respectively, the second and third sources of discontent. Results of the qualitative 

analysis show that the main proposals of the caregiver’s team to deal with this issue are: an increase 

in the material and human resources, the creation of beds allocated to palliative care and a better in-

service training.  

Our study has shed light on the main sources of discontent among the medical teams 

regarding palliative care, among which: a too heavy workload, insufficient means to relieve patients, 

a lack of training and a perfectible organization. 

 

Key words: palliative care, ageing people, medical care teams, palliative care defined bed spaces 
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I. Introduction 

La Société française d’accompagnement et de soins palliatifs (SFAP) (1) définit les soins palliatifs 

comme « des soins actifs délivrés par une équipe multidisciplinaire dans une approche globale de la 

personne atteinte d'une maladie grave, évolutive ou terminale. Ils ont pour but de préserver la 

meilleure qualité de vie possible jusqu’à la mort et doivent notamment permettre de soulager les 

douleurs physiques et les autres symptômes, mais aussi de prendre en compte la souffrance 

psychologique, sociale et spirituelle, sauvegarder la dignité de la personne malade et soutenir son 

entourage. » 

Le cadre législatif de la fin de vie est introduit en France par la loi du 9 juin 1999 (2) visant à 

garantir le droit d’accès pour tous au soulagement de la douleur et à des soins palliatifs en fin de vie. 

Trois ans plus tard, la loi du 4 mars 2002 (3), introduisait explicitement le droit au refus de traitement 

pour le patient. C’est en avril 2005 avec la loi dite « loi Léonetti » (4) qu’apparaît la notion de refus de 

l’obstination déraisonnable. Cette loi ouvre également de nouveaux droits pour les patients avec la 

possibilité d’écrire des directives anticipées (DA) et de désigner une personne de confiance. Après dix 

ans de mise en œuvre, afin de préciser certaines difficultés d’application mises en lumière par la 

pratique quotidienne, le parlement a de nouveau légiféré, au travers de la « loi Claeys-Leonetti » du 

2 février 2016 (5), afin notamment de clarifier les conditions de l’arrêt des traitements au titre du 

refus de l’obstination déraisonnable. Cette loi instaure un droit à la sédation profonde et continue 

jusqu’au décès pour les personnes dont le pronostic vital est engagé à court terme. De plus, les DA 

deviennent l’expression privilégiée de la volonté du patient et leur prise en compte s’impose 

désormais aux médecins. 

La complexité de prise en charge des sujets âgés polypathologiques conduit à une 

discontinuité dans les parcours de soin du fait d’un manque de suivi en lien avec des hospitalisations 

fréquentes, et en particulier au cours des derniers mois de leur vie (6). Les équipes de soins palliatifs 

améliorent non seulement de manière significative la qualité de vie et la satisfaction des patients ; et 

ce d’autant plus que leur intervention est précoce (7) ; mais elles tendent à réduire les réadmissions 

à l’hôpital et l’utilisation des services, diminuant ainsi le coût total des soins de santé (8).  

Pour répondre à la forte demande en soins palliatifs, qui existe tout particulièrement en 

gériatrie où les situations complexes de fin de vie sont fréquentes, un niveau intermédiaire de soin a 

été envisagé avec la création des lits identifiés soins palliatifs (LISP). Les LISP se situent au sein des 

services qui sont confrontés à des fins de vie ou des décès fréquents, mais dont l'activité n'est pas 

exclusivement consacrée aux soins palliatifs (9). Ils permettent d'assurer une prise en charge de 

proximité. Les soins sont prodigués, le cas échéant, par les mêmes équipes ayant pris en charge les 

soins curatifs des patients assurant ainsi une continuité entre ces différentes formes de prise en 

charge. La création de LISP a permis une vraie reconnaissance d’une activité palliative au sein de ces 
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services. La circulaire en explicite les missions et objectifs, l’organisation, les modalités, moyens de 

fonctionnements et indicateurs de suivi. Les LISP ont pour but d’optimiser l’organisation 

pluridisciplinaire des soins associant des ressources médicales, sociales et psychologiques afin 

d’apporter une réponse plus adaptée à des patients qui relèvent de soins palliatifs, comme à leurs 

proches (10). Ils répondent également parfaitement au besoin profond des services hospitaliers : être 

aidés dans l’accompagnement des fins de vie, situations où les soignants sont amenés à se poser 

régulièrement la question du sens de leur pratique et à réfléchir aux moyens d’améliorer les 

conditions de prise en charge de leurs patients âgés (11). 

A ce jour, le pôle Réhabilitation Autonomie Vieillissement (RAV) du CHU de Nice ne bénéficie 

pas d’une telle structure alors même qu’il prend régulièrement en charge des patients en situation 

de soins palliatifs. Ces prises en charge s’accompagnent par ailleurs régulièrement d’une demande 

spécifique d’accompagnement par les équipes soignantes des unités qui est partiellement assurée à 

ce jour par l’équipe mobile de soins palliatif du CHU. Ainsi, un besoin de prise en charge spécifique 

semble émerger à la fois par la présence de ces patients dans nos unités d’hospitalisation mais 

également par une demande de la part des équipes soignantes.  

Dans ce contexte, le pôle RAV envisage la création de LISP afin de répondre à ce besoin. En 

parallèle des études de faisabilité réalisées par l’administration, nous nous sommes proposés, 

comme cela a déjà été réalisé dans d’autres structures de soins (12), de réaliser une étude auprès 

des équipes médico soignantes du pôle prenant en charge des patients en soins palliatifs. Par ce 

biais, nous souhaitons identifier les éléments les plus sensibles à prendre en compte pour les équipes 

lors de la conception de ce projet.  

Ainsi l’objectif principal de notre étude était de déterminer les principaux facteurs limitant la 

satisfaction dans la prise en charge des équipes médico-soignantes lors des situations palliatives et 

d’accompagnement de fin de vie afin d’identifier les mesures à mettre en œuvre pour améliorer leur 

niveau de satisfaction. Pour ce faire, nous avons donc décrit les éléments influençant la satisfaction 

des équipes médico soignantes lors des situations palliatives et d’accompagnement de fin de vie ; 

puis, une analyse a été menée pour identifier s’il existait des divergences d’opinion selon la fonction 

occupée et le degré de satisfaction dans la prise en charge globale des patients en fin de vie. 
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II. Matériel et Méthode 

a. Type d’étude 

Il s’agissait d’une enquête prospective par auto-questionnaire anonyme réalisée entre le 18 mars et 

le 24 mai 2019. 

Les questionnaires ont été distribués à l’ensemble du personnel médico-soignant (infirmier(e)s 

diplômé(e)s d’état, aides soignant(e)s, internes et docteurs en médecine) travaillant au contact des 

patients hospitalisés ou des résidents de l’hôpital Cimiez, hôpital gériatrique du CHU de Nice. La 

typologie des unités concernées était la suivante : courts séjours de gériatrie (50 lits), Soins de suite 

et de Réadaptation (171 lits), unité de soins de longue durée (61 lits) et EHPAD (40 lits). 

b. Questionnaire 

Nous nous sommes inspirés de questionnaires utilisés dans plusieurs études (12)(13)(14)(15)(16)(17) 

et thèses (18)(19), ainsi que des mesures citées dans les différents plans nationaux d’amélioration 

des pratiques palliatives (9)(20)(21). Une première version du questionnaire a ainsi été réalisée, qui a 

ensuite été affinée après des échanges avec les équipes médico-soignantes travaillant à l’hôpital 

Cimiez (une infirmière, une aide-soignante, une interne en médecine, et de deux docteurs en 

médecine). 

Les questionnaires ont été distribués dans chaque service pendant 10 semaines avec des relances 

régulières. 

Une information préalable du personnel et des cadres de santé de chaque unité a été effectuée afin 

d’obtenir un taux de participation suffisant. Un passage physique régulier dans les unités au moment 

des relèves d’équipe, jour et nuit a été réalisé. 

Chaque participant avait à sa disposition, après information, une urne pour déposer son 

questionnaire afin de permettre la plus grande liberté d’expression possible dans les réponses. Un 

relevé des questionnaires avait lieu régulièrement. 

Le questionnaire est présenté en annexe. 

c. Données recueillies 

Le questionnaire se composait de 31 questions fermées et 2 questions ouvertes réparties en 4 

parties : 

- La première partie concernait les caractéristiques sociodémographiques des participants : 

âge, sexe, profession, travail nocturne/diurne, lieu d’exercice, ancienneté d’exercice dans la 

fonction et au sein d’une structure gériatrique, nombre de patients à charge 

- La deuxième partie concernait les pratiques de soins palliatifs au sein des unités de soin : 

o La fréquence mensuelle des situations palliatives 
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o Le degré de satisfaction globale de la prise en charge des patients en fin de vie 

o Les facteurs d’insatisfaction concernant la prise en charge globale des patients en fin 

de vie 

o Le degré de satisfaction de la prise en charge de la souffrance physique et psychique 

des patients en fin de vie 

o Les symptômes physiques et psychologiques présentés par les patients en fin de vie  

o Le degré de satisfaction des relations entretenues avec le patient en fin de vie et sa 

famille 

o Le degré de satisfaction de la prise en charge des familles des patients en fin de vie 

o L’avis sur un recours plus fréquent à une équipe mobile de soins palliatifs 

- La troisième partie concernait les attentes du personnel en matière de soins palliatifs :  

o 5 questions fermées concernant : 

 La présence de conflits générés par les situations de soins palliatifs au sein 

du service 

 La fréquence de survenue de ces conflits 

 Les causes des conflits dans les situations palliatives 

 Les partis en cause dans ces situations de conflits  

 L’identification des principaux freins à une démarche palliative  

o Une question ouverte sur les propositions d’amélioration pour les prises en charge 

palliatives  

- La quatrième partie concernait la formation des soignants en soins palliatifs :  

o 7 questions fermées concernant : 

 Le suivi d’une formation en soins palliatifs et à l’accompagnement de la fin 

de vie 

 Le degré de satisfaction de la formation suivie 

 Les réponses apportées de manière générale par la formation concernant les 

soins palliatifs et à l’accompagnement de fin de vie 

 Les réponses apportées par la formation concernant l’euthanasie 

 L’utilité de la formation dans la pratique quotidienne 

 L’existence de protocoles au sein des services concernant les soins palliatifs, 

l’accompagnement des patients en fin de vie et l’accompagnement des 

familles 

 La participation mensuelle à l’espace éthique azuréen 

o Une question ouverte concernant le(s) domaine(s) méritant une formation 

complémentaire 
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d. Analyse statistique 

Les données ont été colligées dans un tableur au moyen du logiciel Excel (Microsoft© version 

14.0.7163.5000 (32 bits)). Pour les variables à réponses multiples nous avons codé chaque variable 

par une variable binaire « oui » ou « non ». Les variables qualitatives ont été décrites à l’aide des 

fréquences absolues. Les données qualitatives nominales ont été comparées à l’aide de test de χ². 

Les données qualitatives ordinales ont été comparées à l’aide du test de Cochran-Armitage pour les 

variables qualitatives à deux modalités et avec le test de Kruskal-Wallis pour les variables qualitatives 

à plus de deux modalités. Les variables quantitatives ont été traitées en utilisant des statistiques 

descriptives (nombres de sujets (n), moyenne, écart-types). Nous avons comparé les réponses selon 

le degré de satisfaction et selon la fonction des répondants. Tous les tests statistiques ont été 

réalisés en utilisant un risque alpha à 5%. Une régression ordinale a été réalisée pour l’analyse 

multivariée pour la variable dépendante « Satisfaction globale ». Une régression logistique 

multinomiale a été réalisée pour l’analyse multivariée pour la variable dépendante « Fonction ». Les 

analyses statistiques ont été réalisées à l’aide du logiciel SPSS version 20 sous Windows. 

Pour l’analyse des questions ouvertes, nous avons opté pour une analyse thématique de type 

qualitative afin de retranscrire au mieux les opinions et ressentis de chacun des participants. Une 

retranscription des verbatim sur Word a été réalisée afin d’affiner la compréhension des données 

qualitatives. La visualisation des réponses aux questions qualitatives a été produite en utilisant 

l’application wordle. Pour permettre une meilleure visualisation, les mots d’un même champ lexical 

ont été regroupés sous une appellation générique. 

III. Résultats 

a. Caractéristiques sociodémographiques (tableau 1) 

160 personnes ont répondu aux questionnaires (69 % de participation). L’âge moyen des participants 

était de 34 ± 9,77 ans. Le nombre moyen de patients dont les professionnels s’occupaient, était de 24 

patients. 47.5 % des soignants estimaient être confrontés moins de 3 fois par mois à des situations 

palliatives de fin de vie. Il n’y avait pas de différence significative entre les groupes. 

b. Etats des lieux des pratiques des soins palliatifs 

1. Selon la satisfaction (tableau 2) 

L’insatisfaction était en lien avec la prise en charge de la souffrance physique (χ² = 70,340 ; ddl = 3, 

p < .0001) et psychologique (χ² = 16,949 ; ddl = 3, p < .0001) jugée insuffisante. La prise en charge de 

la souffrance psychologique des patients en fin de vie était jugée majoritairement comme mauvaise 

pour 60,5% (insatisfaisant 50,6%, très insatisfaisant 9,9%) des répondants. Les principales causes 
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d’insatisfaction relevées par les équipes médico-soignantes étaient en lien avec une charge de travail 

jugée trop lourde (χ² = 38,303 ; ddl = 1, p < .0001), des moyens de soulagement insuffisants (χ² = 

18,360 ; ddl = 1, p < .0001) et une formation insuffisante (χ² = 19,435 ; ddl = 1, p < .0001). 

2. Selon la fonction (tableau 3) 

La prise en charge globale des patients en fin de vie était jugée insatisfaisante voire très 

insatisfaisante par les IDE et AS par rapport aux autres professionnels physique (χ² = 15,525 ; ddl = 6, 

p = .017). En moyenne, les soignants étaient confrontés à des situations de gestion de soins palliatifs 

moins de trois fois par mois.  

La prise en charge de la souffrance physique des patients en fin de vie était jugée comme plutôt 

insatisfaisante par les AS alors qu’elle était jugée plutôt satisfaisante par les médecins et les 

infirmièr(e)s (χ² = 20,549 ; ddl = 6, p = .002). La présence d’escarres comme symptôme de souffrance 

physique était plus fréquemment évoquée par les AS et IDE (54 % ; χ² = 23,873 ; ddl = 2, p < .0001), 

ainsi que la douleur (χ² = 7,667 ; ddl = 2, p = .022). 

La présence d’une agitation/confusion (66,3%) était relevée de manière significative par les AS et IDE 

(χ² = 6,185 ; ddl = 2, p = .045). 92,8% des répondants étaient favorables à recours plus fréquent à 

l’équipe mobile de soins palliatifs. 

c. Relations entretenues avec le patient, sa famille et conflits générés par les situations 

palliatives 

1. Selon la satisfaction (tableau 4) 

L’insatisfaction dans la prise en charge globale des patients en fin de vie était corrélée avec le degré 

d’insatisfaction de la prise charge de la famille de ces patients (χ² = 11,613 ; ddl = 3, p = .009). 

La satisfaction globale est d’autant plus mauvaise que les conflits sont de nature médicale 

(χ² = 5,235 ; ddl = 1, p = .022). Il semble que ce soient les conflits entre les équipes médicale et 

paramédicale qui soient le plus générateurs d’insatisfaction dans la prise en charge globale. 

(χ² = 6,634, ddl = 1, p = .010). 

Le manque de reconnaissance et d’engagement des médecins dans les situations palliatives 

(χ² = 12,760 ; ddl = 1, p = <.0001) étaient corrélés significativement au degré d’insatisfaction dans la 

prise en charge globale des patients en fin de vie. 

2. Selon la fonction (tableau 5) 

Les IDE et AS soulevaient que 39,2 % des situations palliatives généraient des conflits (χ² = 7,020 ; 

ddl = 2, p = .030). La majorité des IDE estimaient que la nature des conflits était d’ordre familial 

(χ² = 7,139 ; ddl = 2, p = .028) ou éthique (χ² = 7,112 ; ddl = 2, p = .029). Les médecins pointaient des 

conflits opposant le personnel paramédical et les familles (χ² = 9,635 ; ddl = 2, p = .008). 
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Le principal frein identifié à la mise en place d’une démarche palliative par les AS, IDE et médecins 

était le manque de temps et de personnel. Le manque de planification anticipée des soins était 

mentionné de manière significative par les médecins (χ² = 6,239 ; ddl = 2, p = .044). 

d. Formation en soins palliatifs 

1. Selon la satisfaction (tableau 6) 

71,3% des répondants n’étaient pas formés aux soins palliatifs. 72,5% étaient satisfaits ou très 

satisfaits de leur formation. 20% n’ont pas obtenu les réponses attendues. 77,3% des répondants 

ignoraient l’existence de procédure d’accompagnement des patients en fin de vie alors que les deux 

tiers des médecins la connaissaient (χ² = 8,145 ; ddl = 3, p = .043). 98,0 % des répondants n’avaient 

jamais participé à l’espace éthique azuréen et 67,3 % n’avaient pas connaissance de son existence.  

2. Selon la fonction (tableau 7) 

Seulement 19,9% des répondants pensaient qu’il existait des procédures concernant les soins 

palliatifs alors que près de la moitié des médecins déclarait l’existence de telles procédures 

(χ² = 10,619 ; ddl = 4, p = .031). Il en était de même concernant les procédures d’accompagnement 

des patients en fin de vie (χ² = 9,865 ; ddl = 4, p = .043). 

e. Analyse multivariée (tableau 8 et 9) 

Il n’y avait pas de différence significative lors de l’analyse multivariée. 

f. Analyse qualitative (figure 1, 2 et 3) 

1. Autres symptômes  

Concernant les symptômes physiques, 18 répondants rapportaient des « problèmes d’alimentation ». 

Concernant les symptômes psychologiques, 13 relevaient une « agressivité », et sept « une 

insomnie ». 

2. Propositions d’amélioration des prises en charge palliatives au sein des services  

Le renforcement de moyens humains et matériels dédiés ainsi que la création de « lits identifiés soins 

palliatifs » étaient les propositions les plus fréquentes. Le second champ concernait la 

communication, avec proposition de réalisation de « réunions de concertation pluridisciplinaires », 

de « staffs entre équipe médicale et paramédicale », et d’« entretiens en binôme 

médical/paramédical ». Le troisième champ d’exploration concernait un souhait de formation. Trois 

répondants proposaient la mise en place de « référents en soins palliatifs ». Certains souhaitaient 

avoir recours à une EMSP de manière « systématique » ou la « participation de l’EMSP aux réunions 

dédiées de soins palliatifs ». Le quatrième champ concernait la prise en charge psychologique des 

patients mais également des soignants avec « création de groupes de soutien ». Certains 
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souhaitaient avoir recours à des thérapies alternatives « toucher/détente, aromathérapie, 

musicothérapie, socio esthétique » alors que d’autres évoquaient la réalisation de « prescriptions 

anticipées personnalisées ». Un soignant proposait la « systématisation du recueil des directives 

anticipées » à tous les patients hospitalisés. 

3. Formation en soins palliatifs  

32 soignants souhaitaient une formation concernant l’accompagnement des familles. 19 soignants 

souhaitaient une formation globale, 18 concernant l’évaluation et la gestion de la douleur. Huit 

voulaient être mieux formés concernant les « symptômes respiratoires », « les soins de bouche », 

« l’alimentation et l’hydratation en fin de vie », « l’agonie » ou encore les « troubles thymiques ». 

Seize soignants souhaitaient être mieux formés sur la prise en charge des souffrances 

psychologiques, trois souhaitaient une formation sur « la pharmacologie en soins palliatifs », dix 

concernant les thérapies non médicamenteuses. Concernant le cadre législatif, plusieurs soignants 

souhaitaient être mieux formés sur les limitations et arrêts de(s) thérapeutique(s) active(s) (LATA), la 

différence entre « acharnement et abandon thérapeutique », « l’euthanasie », « la sédation » et 

« l’éthique ».  

IV. Discussion 

Notre étude s’intéressait à déterminer les principaux facteurs limitant la satisfaction dans la prise en 

charge des équipes médico-soignantes lors des situations palliatives et d’accompagnement de fin de 

vie afin d’identifier les mesures à mettre en œuvre pour améliorer leurs niveaux de satisfaction. Les 

résultats de l’analyse quantitative montrent que l’insatisfaction des soignants est d’abord liée à une 

charge de travail trop importante dans les unités de soins. L’impression d’un manque de moyen de 

soulagement des patients ainsi qu’un manque de formation étaient respectivement les deuxième et 

troisième sources d’insatisfaction dans les prises en charge. L’analyse qualitative des questionnaires 

nous montre que les principales propositions des équipes pour répondre à ces sources 

d’insatisfactions sont l’augmentation des moyens (humains et matériels), la création de LISP, et une 

meilleure formation continue. 

a. Difficultés organisationnelles  

Notre enquête a permis de mettre en lumière les éléments les plus sensibles à prendre en compte 

pour les équipes afin d’améliorer la prise en charge des patients en soins palliatifs et de leur famille. 

Le manque de temps et de personnel avec le corolaire qui en découle, une charge de travail 

jugée trop lourde, était le premier point souligné par l’ensemble des professionnels. Dans l’enquête 

de Sardin et al. (15), il était identifié comme le second frein aux prises en charge palliatives des 

patients. En effet, le temps doit être réparti entre la réalisation des soins des patients âgés en fin de 
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vie et l’information et l’accompagnement du patient et sa famille. L’équilibre entre l’effectif IDE 

disponible et les besoins en soins des patients a été défini dans des recherches antérieures comme 

une condition préalable essentielle à la réalisation de bons soins infirmiers (22). Ce manque de temps 

peut être à l’origine de l’insatisfaction présentée par les soignants dans la prise en charge des 

symptômes physiques et psychologiques des patients en fin de vie. Ainsi dans l’analyse qualitative, la 

création de LISP était une des propositions les plus fréquemment formulée pour permettre une 

amélioration de l’organisation des soins autour des patients en situation palliative, après 

l’augmentation des moyens (humains et matériels). La création de LISP permettrait de répondre à ce 

besoin par la mise à disposition de moyens matériels spécifiques à savoir des chambres individuelles 

pour les patients en fin de vie, des lits d’appoint pour les proches, ainsi que des locaux dédiés pour 

l’accueil des proches et des bénévoles d’accompagnement ou encore pour les réunions d’équipe, 

mais également d’un effectif soignant supplémentaire afin de mettre en œuvre les missions 

spécifiques liées à l’accompagnement de la fin de vie (9). 

L’impression d’un manque de moyen de soulagement était le deuxième point souligné par 

une majorité de soignants (IDE et AS). Ce clivage s’observe dans des études réalisées dans des unités 

de soins intensifs lors de décisions de LATA. Les processus décisionnels étaient jugés satisfaisants 

pour 73% des médecins contre seulement 33% des IDE (23). Ce manque de moyens de soulagement 

souligné par les soignants pourrait être en lien avec les difficultés de prise en charge de certains 

symptômes physiques et/ou psychologiques. La prise en charge des symptômes physiques pourrait 

être améliorée par leur reconnaissance précoce (avec des échelles d’évaluation) et la mise en place 

de prescriptions anticipées personnalisées. La prise en charge des symptômes psychologiques est 

complexe, notamment celle de l’agitation-confusion, dont l’étiologie est souvent multifactorielle 

(médicamenteuse, algique, etc…) mais peut également être l’expression de la crise existentielle de 

fin de vie (24). Le rôle de l’équipe médico-soignante est de reconnaître ces symptômes mais 

également de les évaluer. Cette évaluation est rendue difficile chez les patients non communicants 

(50% des cas dans notre enquête) en raison d’un manque d’échelles d’hétéro-évaluation 

standardisées. Cette difficulté dans l’évaluation peut être à l’origine de mécanismes de projection 

personnelle, mais également amener à une sous-estimation des symptômes présentés (25). À ce 

stade, la communication non verbale (toucher-détente, timbre de voix, douceur des soins de nursing) 

prend une importance particulière. Le soutien d’un psychologue apparait indispensable dans 

l’évaluation des symptômes présentés par le patient, dans l’accompagnement de la famille mais aussi 

comme rôle de soutien au sein de l’équipe médico-soignante. De nombreuses études ont mis en 

évidence que la gestion de la douleur et des autres symptômes physiques est souvent inadéquate, et 

ce même pour les personnes en soins palliatifs et en accompagnement de fin de vie (26). Ce constat 

d’échec peut être à l’origine d’un sentiment d’impuissance, de frustration et donc d’insatisfaction au 
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sein des équipes médico-soignantes (27). Une meilleure formation des équipes permettrait 

notamment une meilleure connaissance des moyens médicamenteux et non médicamenteux à 

disposition pour soulager le patient, que la souffrance soit physique, psychique ou globale. 

 Le manque de formation des professionnels était également un élément primordial dans 

l’insatisfaction ressentie par rapport à la prise en charge palliative. Seuls 28,6% des professionnels 

ont bénéficié d’une formation, et il s’agissait dans 15,6% des cas des médecins. En revanche, ils 

étaient 67,1% à souhaiter être mieux formés dans l’avenir. Le volet formation est l’un des points 

faibles constamment soulignés lors des différents plans, missions et avis sur les soins palliatifs et la 

fin de vie. Il s’agit par ailleurs d’un axe majeur repris dans le plan triennal 2015-2018 (21) pour le 

développement des soins palliatifs et l’accompagnement en fin de vie. Ce manque de formation peut 

avoir un impact sur la qualité des soins fournis. Il est d’ailleurs spécifié dans la loi concernant la 

création des LISP (9) que « l’ensemble des personnels doit bénéficier d’une formation en soins 

palliatifs » et cet élément fait partie des indicateurs de suivi de ces services. De plus, un référent 

« soins palliatifs » médecin et soignant doivent être identifiés dans le service. Ils ont un rôle en 

matière de coordination, et permettent également d’apporter un soutien aux équipes médico 

soignantes en difficulté. 

L’absence de protocoles concernant les soins palliatifs, l’accompagnement des patients en fin de 

vie et de leur famille était relevée par la majorité des répondants. Ces protocoles pourraient intégrer 

la désignation de la personne de confiance à différencier de la personne à prévenir, les directives 

anticipées, et éventuellement le niveau de soins raisonnable envisagé avec notamment l’élaboration 

de prescriptions anticipées personnalisées (PAP). L’organisation des PAP est axée sur un travail 

pluridisciplinaire, dans lequel le médecin anticipe la survenue de symptômes en proposant une 

réponse thérapeutique adaptée, les infirmières appliquant ces prescriptions si cela est nécessaire. 

Elles imposent une implication de l’ensemble des soignants pour l’évaluation et la reconnaissance de 

ces symptômes et une responsabilité dans la décision d’application d’une prescription par 

l’infirmière. Les PAP s’inscrivent dans le cadre législatif des prescriptions médicales et relèvent d’un 

protocole de soins individualisé (28). De plus, la mise en place de protocoles au travers de différentes 

méthodes (jeux de rôle, supports vidéo, …) peut être une solution pour pallier à leur absence. 

Différents items pourraient être abordés tels que la gestion des symptômes avec l’aspect technico-

scientifique, jusqu’à la spiritualité en passant par les réflexions éthiques (euthanasie, nutrition, …) 

(29). 

b. Difficultés liées à la communication 

Le besoin de communication et d’écoute était souligné par les professionnels, que ce soit une aide 

dans la communication avec la famille des patients ou entre les professionnels eux-mêmes. Une 
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partie de notre questionnaire s’attachait à recueillir l’existence de conflits générés par les situations 

palliatives. Dans l’étude de Kabengele Mpinga et al. (14), plus de 80% des professionnels interrogés 

reconnaissaient avoir été confrontés à des situations de conflits dans leurs pratiques 

professionnelles. La fréquence des conflits relevée dans notre enquête était bien inférieure à celle 

identifiée dans la littérature. Ceci peut s’expliquer par un manque de définition de la notion de 

conflit dans notre questionnaire. Malgré tout, cela a permis de mettre en lumière certains éléments. 

Les deux principales problématiques constatées étaient d’ordre médical et familial dans près de 75% 

des cas. Une étude américaine rapporte que les soignants et la famille des patients décrivaient que 

78% des cas d’arrêt ou de maintien de traitement qui leur avaient été soumis, étaient considérés 

comme des conflits (30).  

Le transfert de la responsabilité des décisions de soins fait de la famille et des proches des acteurs 

importants en fin de vie (13). Ceci est prépondérant en gériatrie où la prévalence des troubles 

cognitifs est importante. Il existait dans notre enquête un lien entre l’insatisfaction globale et 

l’insatisfaction dans les relations entretenues avec la famille des patients en fin de vie. La réalisation 

de réunions de famille en binôme IDE/médecin ou cadre de santé/médecin pourrait permettre de 

prévenir et désamorcer des conflits (31). Ces réunions permettraient un espace de discussion pour 

une compréhension partagée des objectifs de soins (32). Dans notre enquête, les partis en cause 

opposaient le personnel médical au personnel paramédical dans plus de 50 % des cas. Plusieurs 

études ont conclu que les différences observées entre les médecins et IDE étaient fonction du rôle 

professionnel joué par chacun plutôt que de différences de raisonnement éthique ou de motivation 

morale (33).  

Le manque de reconnaissance et d’engagement des médecins dans les situations palliatives 

était corrélé à l’insatisfaction des soignants dans la prise en charge globale des patients en fin de vie. 

Cette différence de perception entre les paramédicaux et les médecins pourrait découler d’une 

impression de manque de participation dans la prise de décision, possiblement en lien avec la 

rotation des agents. Cette impression peut aller jusqu’à un sentiment de ne pas être entendu et 

d’obligation d’appliquer les décisions médicales non partagées, voire incomprises (34). Dans l’étude 

de Ferrand et al. (35), les IDE interrogées soulignaient l’importance de l’anticipation et de la 

communication autour des situations de fin de vie comme facteur déterminant d’une fin de vie de 

« bonne qualité ».  Pour pallier à ce frein, les soignants pourraient directement solliciter un avis 

auprès de l’EMSP, comme souhaité par ailleurs dans notre enquête par 92,7% des répondants, leur 

offrant ainsi la possibilité de suggérer une prise en charge palliative (15). Cela favoriserait une prise 

de conscience des médecins, sur l’évaluation du rôle des soignants comme lanceurs d’alerte d’une 

situation palliative (23). Une seconde piste d’amélioration serait la mise en place d’échanges 

pluridisciplinaires permettant l’ouverture à la discussion autour des pratiques et des réflexions 
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éthiques. Ce manque de dialogue peut conduire à une souffrance des professionnels de santé. Ces 

réunions sont essentielles à la cohésion d’une équipe soignante, et sont l’élément fondamental des 

soins palliatifs. Elles permettent d’apporter une réponse globale et médico-psycho-éthique aux 

patients en fin de vie (28). 

c. Forces et limites 

Ce travail met en lumière l’engouement des professionnels de santé et leur implication dans la 

démarche palliative par le fort taux de participation à notre enquête (69%).  

 L’une des forces de notre étude est la similarité de réponses retrouvées dans la littérature. 

En effet, dans notre enquête, nous avons mis en évidence un clivage entre médecins et soignants 

concernant la prise en charge globale des patients en fin de vie. Les soignants étaient 

significativement insatisfaits. Ce clivage s’observe dans des études réalisées dans des unités de soins 

intensifs lors de décisions de LATA. Les processus décisionnels étaient jugés satisfaisants pour 73% 

des médecins mais pour seulement 33% des IDE (23). Dans l’étude de Ferrand et al. (35), seulement 

35,1% des IDE étaient satisfaites de la qualité de la fin de vie et du décès de leurs patients. Cette 

étude qui s’attachait à décrire les critères de « bonne mort » rejoint les résultats de notre enquête. 

Les soignants sont au cœur des soins de fin de vie et occupent une position privilégiée pour interagir 

avec le patient, sa famille et les médecins (31). Le fait de ne pas impliquer les IDE à toutes les étapes 

du traitement était associé à une insatisfaction de leur part (23). Concernant les symptômes 

physiques présentés par les patients en fin de vie dans notre enquête, il s’agissait de douleurs (36), 

d’escarres (19)(37) et de symptômes respiratoires (38), concordants avec les données de la 

littérature. Les soignants décrivaient toutefois plus d’escarres que les médecins ; ce fait pouvant 

s’expliquer par une observation privilégiée de l’état cutané des patients lors de la réalisation des 

soins de nursing.  

 D’autre part, notre étude comporte également certains biais. Le recours à un questionnaire 

unique s’adressant à l’ensemble des équipes médico-soignantes a permis de comparer aisément les 

données et de relever les éléments plus sensibles pour certaines catégories de professionnels. Cela 

représente une force de notre étude mais également un biais. Le champ d’exploration des 

compétences devait être assez générique et accessible pour que chaque répondant puisse s’identifier 

à travers le questionnaire. De plus, les questions étaient majoritairement des questions fermées ce 

qui aboutissait à une moindre possibilité d’analyse de leur contenu. L’enquête a utilisé l’auto-

évaluation, ce qui peut conduire à un biais de rappel concernant les expériences antérieures. Une 

autre limite est à noter : l’ambigüité de la notion de fin de vie. L’accompagnement des patients en fin 

de vie fait partie intégrante des soins palliatifs mais ne résume pas les soins palliatifs. En effet, les 

soignants ont tendance à assimiler les soins palliatifs au patient mourant (39). Nous aurions pu 
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proposer une question ouverte précisant la définition de chacun concernant les soins palliatifs et la 

fin de vie (20). Enfin, l’absence d’identification des causes des conflits présente un biais. Nous avons 

mis en évidence que la nature des conflits était principalement en lien avec une problématique 

d’ordre médical ou familial. Notre questionnaire ne comportait pas de définitions précises de chaque 

type de conflits. Un conflit peut bien être de nature médicale c’est à dire lié au diagnostic, à la 

thérapie, aux contrôles des symptômes et aux décisions à prendre, mais en même temps avoir un 

retentissement fondamentalement éthique, ce qui peut désorienter le répondeur concernant la 

catégorie dans laquelle le classer.  

V. Conclusion 

Notre étude a permis de mettre en évidence les principales sources d’insatisfaction des équipes 

médico-soignantes en matière de soins palliatifs au sein de l’hôpital Cimiez, à savoir une charge de 

travail jugée trop importante, des moyens de soulagement insuffisants, une carence de formation et 

une organisation perfectible. En regard de ces sources d’insatisfaction, plusieurs solutions 

d’amélioration ont été proposées. Une meilleure formation des équipes permettrait notamment une 

meilleure connaissance des moyens médicamenteux et non médicamenteux à disposition pour 

soulager le patient, que la souffrance soit physique, psychique ou globale. Mais c’est aussi et surtout 

l’augmentation des moyens humains et matériels qui ressort au premier plan. La création de LISP, 

également listée comme solution, pourrait permettre de répondre en partie à ces demandes en 

améliorant d’une part la formation des professionnels, et en améliorant d’autre part les moyens 

humains et matériels allégeant de manière relative la charge de travail.  De plus, la création de ces 

LISP permettrait de formaliser l’accompagnement et l’organisation des prises en charge autour de 

ces patients. Cela passerait notamment par la formalisation de protocoles, le recueil des directives 

anticipées et de la personne de confiance, et le développement de PAP afin de permettre une 

réactivité maximale des soignants dans un environnement de soin adapté pour permettre le meilleur 

accompagnement possible des patients. 
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VII. Annexes 
 
Tableau 1 : Caractéristiques sociodémographiques des répondants  
 

 
 

Légende : TI (très insatisfait), I (insatisfait), S (satisfait), TS (très satisfait), ND (non 
disponible), CSG (court séjour gériatrique), SSR (soins de suite et réadaptation), EHPAD 
(établissement d’hébergement pour personnes âgées dépendantes), USLD (unité de soins 
longue durée), IDE (Infirmier(e) diplômé(e) d’état), AS (aide-soignant(e)), n (nombre de 
patient) 
 

  

Caractéristiques Total  
(n = 160) 

Fonction ND Satisfaction 
AS IDE Médecin  TI I S TS 

Sexe, n (%)     6     
Masculin 29 (18,1) 13 (44,8) 8 (27,6) 8 (27,6)  1 (3,4) 13 (44,8) 15 (51,7) 0 (0) 
Féminin 131 (81,9) 66 (50,4) 54 (41,2) 11 (8,4)  13 (10,4) 64 (51,2) 45 (36) 3 (2,4) 
Fonction, n (%)     6     
IDE 62 (38,8) /// /// ///  3 (5,2) 29 (50) 25 (43,1) 1 (1,7) 
AS 79 (49,4) /// /// ///  11 (14,3) 43 (55,8) 22 (28,6) 1 (1,3) 
Médecin 19 (11,8) /// /// ///  0 (0) 5 (26,3) 13 (68,4) 1 (5,3) 
Lieu d’exercice, n (%)     6     
CSG 40 (25) 14 (35) 18 (45) 8 (20)  2 (5,1) 23 (59) 13 (33,3) 1 (2,6) 
SSR 92 (57,5) 44 (45,8) 38 (41,3) 10 (10,9)  7 (8) 39 (44,9) 40 (46) 1 (1,1) 
EHPAD/USLD 28 (17,5)) 21 (75) 6 (21,4) 1 (3,6)  5 (17,9) 15 (53,6) 7 (25) 1 (3,5) 
Horaire, n (%)      6     
Jour 77 (48,1) 54 (70,1) 13 (16,9) 10 (13,0)  7 (9,3) 37 (49,4) 30 (40) 1 (1,3) 
Nuit 11 (6,9) 8 (72,7) 3 (27,3) 0 (0)  1 (10) 6 (60) 3 (30) 0 (0) 
Les deux 72 (45) 17 (23,6) 46 (63,9) 9 (12,5)  6 (8,7) 34 (49,3) 27 (39,1) 2 (2,9) 
Ancienneté dans la fonction, n (%)     6     
< 1 an 27 (16,9) 8 (29,6) 14 (51,9) 5 (18,5)  4 (15,4) 12 (46,2) 9 (34,6) 1 (3,8) 
1 à 5 ans 60 (37,5) 29 (48,3) 22 (36,7) 9 (15)  3 (5,2) 31 (53,4) 23 (39,7) 1 (1,7) 
6 à 10 ans 42 (26,2) 25 (59,5) 14 (33,3) 3 (7,2)  5 (12,5) 22 (55) 13 (32,5) 0 (0) 
11 à 20 ans 20 (12,5) 13 (65) 7 (35) 0 (0)  1 (5) 9 (45) 10 (50) 0 (0) 
>20 ans 11 (6,9) 4 (36,4) 5 (45,4) 2 (18,2)  1 (10) 3 (30) 5 (50) 1 (10) 
Ancienneté exercice en gériatrie, n (%)     6     
< 1 an 26 (16,3) 10 (38,5) 12 (46,1) 4 (15,4)  3 (12) 12 (48) 8 (32) 2 (8) 
1 à 5 ans 63 (39,4) 27 (42,8) 26 (41,3) 10 (15,9)  6 (10,2) 29 (49,1) 23 (39) 1 (1,7) 
6 à 10 ans 44 (27,5) 26 (59,1) 16 (36,4) 2 (4,5)  3 (7) 25 (58,1) 15 (34,9) 0 (0) 
11 à 20 ans 22 (13,8) 13 (59,1) 7 (31,8) 2 (0,1)  1 (4,5) 10 (45,5) 11 (50) 0 (0) 
>20 ans 5 (3,1) 3 (60) 1 (20) 1 (20)  1 (20) 1 (20) 3 (60) 0 (0) 
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Tableau 2 : Comparaison des prises en charge en soins palliatifs selon le degré de satisfaction 
de prise en charge globale des patients en fin de vie 
 

 
 
 
Légende : TI (très insatisfait), I (insatisfait), S (satisfait), TS (très satisfait), ND (non 
disponible), IDE (Infirmier(e) diplômé(e) d’état), AS (aide-soignant(e)), n (nombre de 
patient), ddl (degré de liberté), χ² (chi 2), p (valeur de p), PEC (prise en charge), SP (soins 
palliatifs), EMSP (équipe mobile de soins palliatifs), ¥ : variable inclue dans la régression 
ordinale 
  

Caractéristiques ND Total  
(n = 154) 

TI  
(n = 14) 

I 
(n = 77) 

S 
(n = 60) 

TS 
(n = 3) 

Analyse statistique 
χ² ; ddl           p 

Fonction, n (%) 0      

1,016 ; 3 .797 IDE  58 (37.7) 3 (5.2) 29 (50.0) 25 (43.1) 1 (1.7) 
AS  77 (50.0) 11 (14.3) 43 (55.8) 22 (28.6) 1 (1.3) 
Médecin  19 (12.3) 0 (0) 5 (26.3) 13 (68.4) 1 (5.3) 
Prise en charge souffrance physique¥, n (%) 2      

70,340 ; 3 <.0001 
Très insatisfait  12 (7.9) 10 (83.3) 2 (16.7) 0 (0) 0 (0) 
Insatisfait  69 (45.4) 4 (5.8) 53 (76.8) 12 (17.4) 0 (0) 
Satisfait  67 (44.1) 0 (0) 20 (29.8) 46 (68.7) 1 (1.5) 
Très satisfait  4 (2.6) 0 (0) 0 (0) 2 (50.0) 2 (50.0) 
Insatisfaction de la PEC liée à, n (%) 0        
Charge de travail trop lourde¥  79 (87.8) 10 (12.7) 58 (73.4) 11 (13.9) 0 (0) 38,303 ; 1 <.0001 

Moyen de soulagement insuffisant¥  53 (58.9) 8 (15.1) 36 (67.9) 9 (17.0) 0 (0) 18,360 ; 1 <.0001 

Formation insuffisante¥  51 (56.7) 6 (11.8) 39 (76.5) 6 (11.7) 0 (0) 19,435 ; 1 <.0001 

Communication insuffisante entre professionnels¥  43 (47.8) 7 (16.3) 33 (76.7) 3 (7.0) 0 (0) 24,738 ; 1 <.0001 

Difficultés d'évaluation trouble communication¥  34 (37.8) 5 (14.7) 23 (67.6) 6 (17.7) 0 (0) 9,268 ; 1 .002 
Symptômes physiques en SP terminaux, n (%)  2        
Douleur  105 (69.1) 12 (11.4) 52 (49.6) 39 (37.1) 2 (1.9) 1,651 ; 1 .199 
Douleur induite par les soins  93 (61.2) 9 (9.7) 48 (51.6) 35 (37.6) 1 (1.1) 0,893 ; 1 .345 
Escarres¥  83 (54.6) 10 (12.1) 46 (55.4) 26 (31.3) 1 (1.2) 6,348 ; 1 .012 
Symptômes respiratoires  73 (48) 4 (5.5) 37 (50.7) 31 (42.4) 1 (1.4) 0,946 ; 1 .331 
Symptômes digestifs  11 (7.2) 0 (0) 8 (72.7) 3 (27.3) 0 (0) 0,126 ; 1 .722 
Prise en charge souffrance psychologique¥, n (%) 2        
Très insatisfait  15 (9.9) 5 (33.3) 7 (46.7) 3 (20) 0 (0) 

16,949 ; 3 .001 Insatisfait  77 (50.6) 7 (9.1) 45 (58.4) 24 (31.2) 1 (1.3) 
Satisfait  58 (38.2) 2 (3.5) 22 (37.9) 33 (56.9) 1 (1.7) 
Très satisfait  2 (1.3) 0 (0) 1 (50) 0 (0) 1 (50) 
Symptômes psychiques en SP terminaux, n (%)  2        
Anxiété  130 (85.5) 10 (7.7) 65 (50) 53 (40.8) 2 (1.5) 1,063 ; 1 .303 
Agitation/confusion  101 (66.4) 11 (10.9) 50 (49.5) 39 (38.6) 1 (1.0) 1,083 ; 1 .298 
Refus de soins  86 (56.6) 7 (8.1) 49 (57) 28 (32.6) 2 (2.3) 0,960 ; 1 .327 
Trouble communication  77 (50.6) 8 (10.4) 40 (51.9) 27 (35.1) 2 (2.6) 0,523 ; 1 .470 
Somnolence¥  64 (42.1) 10 (15.6) 33 (51.6) 20 (31.2) 1 (1.6) 5,520 ; 1 .019 
Crainte de la mort  53 (34.9) 6 (11.3) 25 (47.2) 22 (41.5) 0 (0) 0,231 ; 1 .631 
Dépression  49 (32.2) 4 (8.2) 27 (55.1) 18 (36.7) 0 (0) 0,434 ; 1 .510 
Recours EMSP¥, n (%) 8 137 (93.8) 13 (9.5) 72 (52.5) 50 (36.5) 2 (1.5) 4,106 ; 1 .043 
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Tableau 3 : Comparaison des prises en charge en soins palliatifs selon la fonction exercée 
 

 
 
 
 
Légende : ND (non disponible), IDE (Infirmier(e) diplômé(e) d’état), AS (aide-soignant(e)), n 
(nombre de patient), ddl (degré de liberté), χ² (chi 2), p (valeur de p), PEC (prise en charge), 
SP (soins palliatifs), EMSP (équipe mobile de soins palliatifs), FdV (fin de vie), £ : variable 
inclue dans la régression logistique multinomiale 
  

Caractéristiques ND Total  
(n = 160) 

IDE 
(n = 62) 

AS 
(n = 79) 

Médecin 
(n = 19) 

Analyse statistique 
χ² ; ddl           p 

Fréquence des situations palliatives en FdV£ n (%) 2       
< 3 fois/ mois  74 (46.8) 29 (39.2) 43 (58.1) 2 (2.7)   
3 à 5 fois/mois  44 (27.8) 13 (29.5) 23 (52.3) 8 (18.2) 16,406 ; 4 .003 
>5 fois/mois  40 (25.4) 19 (47.5) 12 (30) 9 (22.5)   
Prise en charge globale£, n (%) 6         

15,525 ; 6 .017 
Très insatisfait   14 (9.1) 3 (21.4) 11 (78.6) 0 (0) 
Insatisfait   77 (50) 29 (37.7) 43 (55.8) 5 (6.5) 
Satisfait   60 (39) 25 (41.7) 22 (36.7) 13 (21.6) 
Très satisfait   3 (1,9) 1 (33.3) 1 (33.3) 1 (33.4) 
Prise en charge souffrance physique£, n (%) 6         

20,549 ; 6 .002 
Très insatisfait   12 (7.8) 3 (25) 9 (75) 0 (0) 
Insatisfait   69 (44.8) 19 (27.5) 44 (63.8) 6 (8.7) 
Satisfait   69 (44.8) 34 (49.3) 22 (31.9) 13 (18.8) 
Très satisfait   4 (2,6) 3 (75) 1 (25) 0 (0) 
Insatisfaction de la PEC liée à, n (%)  0             
Charge de travail trop lourde£   79 (49.4) 26 (32.9) 50 (63.3) 3 (3.8) 13,564 ; 2 .001 

Moyen de soulagement insuffisant£   54 (33.8) 16 (29.6) 35 (64.8) 3 (5.6) 8,426 ; 2 .015 
Formation insuffisante   53 (33.1) 20 (37.7) 28 (52.8) 5 (9.5) 0,610 ; 2 .737 
Communication insuffisante entre professionnels   44 (27.5) 17 (38.6) 23 (52.3) 4 (9.1) 0,500 ; 2 .779 
Difficultés d'évaluation trouble communication   34 (21.3) 15 (44.1) 16 (47.0) 3 (2.9) 0,706 ; 2 .702 
Symptômes physiques en SP terminaux, n (%)  3             
Douleur£   108 (68.7) 36 (33.3) 61 (56.5) 11 (10.2) 7,667 ; 2 .022 
Douleur induite par les soins   97 (61,8) 43 (44.3) 42 (43.3) 12 (12.4) 3,683 ; 2 .159 
Escarres£   86 (54.7) 33 (38.3) 52 (60.5) 1 (1.2) 23,873 ; 2 .000 
Symptômes respiratoires   75 (47.7) 27 (36.0) 34 (45.3) 14 (18.7) 5,818 ; 2 .055 
Symptômes digestifs   11 (7,0) 4 (36.4) 6 (54.5) 1 (9.1) 0,180 ; 2 .914 
Prise en charge souffrance psychologique, n (%) 2             
Très insatisfait   15 (9.5) 6 (40) 6 (40) 3 (20) 

4,447 ; 6 .616 
Insatisfait   79 (50.0) 34 (43.0) 37 (46.9) 8 (10.1) 
Satisfait   62 (39.2) 21 (33.9) 33 (53.2) 8 (12.9) 
Très satisfait   2 (1.3) 0 (0) 2 (100) 0 (0) 
Symptômes psychiques en SP terminaux, n (%)  0             
Anxiété   136 (85.0) 55 (40.4) 65 (47.8) 16 (11.8) 1,137 ; 2 .566 
Agitation/confusion£   106 (66.3) 41 (38.7) 57 (53.8) 8 (7.5) 6,185 ; 2 .045 
Refus de soins   89 (55.6) 38 (42.7) 45 (50.6) 6 (6.7) 5,314 ; 2 .070 
Trouble communication   80 (50,0) 29 (36.3) 42 (52.5) 9 (11.2) 0,627 ; 2 .731 
Somnolence   66 (41.3) 23 (34.8) 36 (54.5) 7 (10.6) 1,202 ; 2 .548 
Dépression   51 (31.9) 22 (43.1) 26 (51.0) 3 (5.9) 2,675 ; 2 .263 
Crainte de la mort   57 (35.6) 25 (43.9) 26 (45.6) 6 (10.5) 0,986 ; 2 .611 
Recours EMSP, n (%) 6 143 (92.8) 56 (39.2) 73 (51.0) 14 (9.8) 4,046 ; 2 .132 
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Tableau 4 : Comparaison du degré de satisfaction de la prise en charge globale des patients 
en fin de vie selon les relations avec le patient-sa famille et les conflits générés par les 
situations palliatives 
 
 

 
 
Légende : TI (très insatisfait), I (insatisfait), S (satisfait), TS (très satisfait), ND (non 
disponible), IDE (Infirmier(e) diplômé(e) d’état), AS (aide-soignant(e)), n (nombre de 
patient), ddl (degré de liberté), χ² (chi 2), p (valeur de p), PEC (prise en charge), SP (soins 
palliatifs), EMSP (équipe mobile de soins palliatifs), FdV (fin de vie), vs (versus), LISP (lits 
identifiés soins palliatifs), ¥ : variable inclue dans la régression ordinale 
  

Caractéristiques ND Total  
(n = 154) 

TI  
(n = 14) 

I 
(n = 77) 

S 
(n = 60) 

TS  
(n = 3) 

Analyse statistique 
χ² ; ddl           p 

Relation avec patient en FdV, n (%) 6      

7,280 ; 3 .063 
Très insatisfait  6 (4.0) 2 (33.3) 4 (66.7) 0 (0) 0 (0) 
Insatisfait  49 (33.1) 4 (8.2) 29 (59.2) 15 (30.6) 1 (2.0) 
Satisfait  89 (60.1) 8 (9.0) 39 (43.8) 41 (46.1) 1 (1.1) 
Très satisfait  4 (2.8) 0 (0) 1 (25.0) 2 (50.0) 1 (25.0) 
PEC famille avec patient en FdV¥, n (%) 2      

11,613 ; 3 .009 
Très insatisfait  4 (2.6) 1 (20.0) 3 (60.0) 0 (0) 0 (0) 
Insatisfait  54 (35.5) 6 (11.1) 32 (59.3) 16 (29.6) 0 (0) 
Satisfait  89 (58.6) 7 (7.9) 39 (43.8) 41 (46.1) 2 (2.2) 
Très satisfait  5 (3.3) 0 (0) 1 (20.0) 3 (60.0) 1 (20.0) 
Relation famille avec patient en FdV, n (%)  8        
Très insatisfait  3 (2.0) 1 (33.3) 2 (66.7) 0 (0) 0 (0)   
Insatisfait  38 (26.0) 2 (5.3) 19 (50.0) 17 (44.7) 0 (0) 3,189 ; 3 .363 
Satisfait  99 (67.8) 11 (11.1) 47 (47.5) 39 (39.4) 2 (2.0)   
Très satisfait  6 (4.2) 0 (0) 3 (50.0) 2 (33.3) 1 (16.7)   
Présence de conflit, n (%)  2 59 (38.8) 4 (6.8) 35 (59.3) 19 (32.2) 1 (1.7) 0,269 ; 1 .604 
Fréquence des conflits, n (%) 0        
Absence  95 (61.7) 10 (10.5) 42 (44.2) 41 (43.2) 2 (2.1) 

2,210 ; 3 .530 Rare  28 (18.2) 1 (3.6) 19 (67.8) 8 (28.6) 0 (0) 
Fréquent  29 (18.8) 2 (6.9) 15 (51.7) 11 (37.9) 1 (3.5) 
Très fréquent  2 (1.3) 1 (50.0) 1 (50.0) 0 (0) 0 (0) 
Problématiques des conflits, n (%)  5        
Familiales  45 (90.0) 1 (2.2) 28 (62.2) 16 (35.6) 0 (0) 0,003 ; 1 .959 
Médicales¥  43 (86.0) 4 (9.3) 30 (69.8) 8 (18.6) 1 (2.3) 5,235 ; 1 .022 
Éthiques  25 (50.0) 1 (4.0) 15 (60.0) 8 (32.0) 1 (4.0) 0,033 ; 1 .855 
Culturelles  5 (10.0) 0 (0) 4 (80.0) 1 20.0) 0 (0) 0,219 ; 1 .640 
Financières  0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) . . 
Partis en cause, n (%) 1        
Paramédical vs médical¥  32 (55.2) 4 (12.5) 23 (71.9) 4 (12.5) 1 (3.1) 6,634 ; 1 .010 
Médical vs famille  22 (37.9) 1 (4.5) 12 (54.6) 9 (40.9) 0 (0) 0,053 ; 1 .818 
Paramédical vs famille  15 (25.9) 0 (0) 6 (40.0) 9 (60.0) 0 (0) 2,643 ; 1 .104 
Principaux freins PEC palliatives, n (%) 0        
Manque de personnel et de temps  129 (83.7) 12 (9.3) 65 (50.4) 51 (39.5) 1 (0.8) 0,699 ; 1 .403 
Manque de formation¥  85 (55.2) 10 (11.8) 46 (54.1) 29 (34.1) 0 (0) 5,524 ; 1 .019 
Manque de LISP  81 (52.6) 9 (11.1) 38 (46.9) 33 (40.7) 1 (1.3) 0,106 ; 1 .744 
Manque de reconnaissance/engagement médecin¥  50 (32.5) 8 (16.0) 31 (62.0) 11 (22.0) 0 (0) 12,760 ; 1 <.0001 
Manque de planification anticipée soins  39 (25.3) 4 (10.3) 21 (53.8) 13 (33.3) 1 (2.6) 0,361 ; 1 .548 
Manque communication entre soignants  38 (24.7) 6 (15.8) 21 (55.3) 10 (26.3) 1 (2,6) 3,645 ; 1 .056 
Manque communication avec famille  38 (24.7) 6 (15.8) 18 (47.4) 14 (36.8) 0 (0) 1,823 ; 1 .177 
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Tableau 5 : Comparaison des relations avec le patient-sa famille et conflits générés par les 
situations palliatives selon la fonction exercée 
 

 
 
Légende : ND (non disponible), IDE (Infirmier(e) diplômé(e) d’état), AS (aide-soignant(e)), n 
(nombre de patient), ddl (degré de liberté), χ² (chi 2), p (valeur de p), PEC (prise en charge), 
SP (soins palliatifs), EMSP (équipe mobile de soins palliatifs), FdV (fin de vie), vs (versus), LISP 
(lits identifiés soins palliatifs), £ : variable inclue dans la régression logistique multinomiale 
  

Caractéristiques ND Total  
(n = 160) 

IDE 
(n = 62) 

AS 
(n = 79) 

Médecin 
(n = 19) 

Analyse statistique 
χ² ; ddl           p 

Relation avec patient en FdV, n (%) 6     

1,903 ; 6 .928 
Très insatisfait  6 (3.9) 2 (33.3) 4 (66.7) 0 (0) 
Insatisfait  52 (33.8) 20 (38.5) 25 (48.1) 7 (13.4) 
Satisfait  92 (59.7) 34 (36.9) 47 (51.1) 11 (12.0) 
Très satisfait  4 (2.6) 2 (50.0) 2 (50.0) 0 (0) 
PEC famille avec patient en FdV, n (%) 4     

7,296 ; 6 .294 
Très insatisfait  4 (2,6) 3 (75.0) 1 (25.0) 0 (0) 
Insatisfait  55 (35.3) 20 (36.4) 30 (54.5) 5 (9.1) 
Satisfait  92 (58,9) 34 (36.9) 46 (50) 12 (13.1) 
Très satisfait  5 (3.2) 2 (40.0) 1 (20.0) 2 (40.0) 
Relation famille avec patient en FdV, n (%)  9     

3,202 ; 6 .783 
Très insatisfait  3 (1,9) 2 (66.7) 1 (33.3) 0 (0) 
Insatisfait  39 (25,8) 17 (45.6) 19 (48.7) 3 (7.7) 
Satisfait  103 (68,4) 37 (35.9) 51 (49.5) 15 (14.6) 
Très satisfait  6 (3,9) 3 (50.0) 2 (33.3) 1 (16.7) 
Présence de conflit£, n (%)  2 62 (39,2) 28 (45.2) 23 (37.1) 11 (17.7) 7,020 ; 2 .030 
Fréquence des conflits, n (%) 1       
Absence  97 (61.0) 34 (35.1) 55 (56.7) 8 (8.2) 

10,655 ; 6 .100 Rare  30 (18.9) 11 (36.7) 13 (43.3) 6 (20.0) 
Fréquent  30 (18.9) 15 (50.0) 10 (33.3) 5 (16.7) 
Très fréquent  2 (1.2) 2 (100) 0 (0) 0 (0) 
Problématiques des conflits, n (%)  0       
Familiales£  48 (77.4) 24 (50.0) 16 (33.3) 8 (16.7) 7,139 ; 2 .028 
Médicales  47 (75.8) 24 (51.1) 18 (38.3) 5 (10.6) 4,344 ; 2 .114 
Éthiques£  28 (45.2) 12 (42.9) 9 (32.1) 7 (25.0) 7,112 ; 2 .029 
Culturelles  5 (8.1) 1 (20.0) 4 (80.0) 0 (0) 2,062 ; 2 .357 
Partis en cause, n (%) 1      

0,237 ; 2 
3,412 ; 2 
9,635 ; 2 

 
.888 
.182 
.008 

Paramédical vs médical  33 (53.2) 14 (42.4) 15 (45.5) 4 (12.1) 
Médical vs famille  23 (37.1) 10 (43.5) 8 (34.8) 5 (21.7) 
Paramédical vs famille£  17 (27.4) 9 (52.9) 3 (17.7) 5 (29.4) 
Principaux freins PEC palliatives, n (%) 0       
Manque de personnel et de temps  135 (84.4) 54 (40.0) 67 (49.6) 14 (10.4) 2,007 ; 2 .367 
Manque de formation  90 (56.3) 36 (40.0) 43 (47.8) 11 (12.2) 0,210 ; 2 .900 
Manque de LISP  84 (52,5) 37 (44.0) 40 (47.6) 7 (8.4) 3,259 ; 2 .196 
Manque de reconnaissance/engagement médecin  50 (31.2) 19 (38.0) 29 (58.0) 2 (4.0) 4,904 ; 2 .086 
Manque de planification anticipée soins£  40 (25.0) 20 (50.0) 13 (32.5) 7 (17.5) 6,239 ; 2 .044 
Manque communication avec famille  40 (25.0) 19 (47.5) 14 (35.0) 7 (17.5) 4,707 ; 2 .095 
Manque communication entre soignants  39 (24.4) 15 (38.5) 18 (46.2) 6 (15.4) 0,644 ; 2 .725 
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Tableau 6 : Comparaison du degré de satisfaction de la prise en charge globale des patients 
en fin de vie selon la formation 
 

 
 
 
 
Légende : ND (non disponible), n (nombre de patient), ddl (degré de liberté), χ² (chi 2), p 
(valeur de p), SP (soins palliatifs), EMSP (équipe mobile de soins palliatifs), FdV (fin de vie), 
¥ : variable inclue dans la régression ordinale 
  

Caractéristiques ND Total  
(n = 154) 

Très 
insatisfaisante  

(n = 14) 

Insatisfaisante 
(n = 77) 

Satisfaisante 
(n = 60) 

Très 
satisfaisante  

(n = 3) 

Analyse 
statistique 

χ² ; ddl           p 
Formation SP et accompagnement FdV, n (%) 3      

1,536 ; 3 .674 
Non pas concerné  6 (4.0) 1 (16.7) 3 (50.0) 2 (33.3) 0 (0) 
Non envisage de se former  102 (67.5) 10 (9.8) 50 (49.0) 40 (39.2) 2 (2.0) 
Oui  43 (28.5) 2 (4.7) 23 (53.5) 17 (39.5) 1 (2.3) 
Satisfaction formation SP et FdV, n (%) 3      

1,248 ; 3 .741 
Très insatisfait  1 (2.5) 0 (0) 0 (0) 1 (100.0) 0 (0) 
Insatisfait  10 (25.0) 1 (10.0) 6 (60.0) 3 (30.0) 0 (0) 
Satisfait  27 (67.5) 1 (3.7) 13 (48.2) 12 (44.4) 1 (3.7) 
Très satisfait  2 (5.0) 0 (0) 1 (50.0) 1 (50.0) 0 (0) 
Réponse question SP et FdV, n (%)  3        
Non, pas du tout  0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 

0,941 ; 3 .815 Plutôt non  8 (20.0) 0 (0) 4 (50.0) 3 (37.5) 1 (12.5) 
Plutôt oui  29 (72.5) 2 (6.9) 15 (51.7) 12 (41.4) 0 (0) 
Oui, tout à fait  3 (7.5) 0 (0) 1 (33.3) 2 (66.7) 0 (0) 
Réponse question euthanasie, n (%)  5        
Non pas du tout  3 (7.9) 0 (0) 0 (0) 2 (66.7) 1 (33.3) 

1,724 ; 3 .771 Plutôt non  13 (34.2) 2 (15.4) 6 (46.1) 5 (38.5) 0 (0) 
Plutôt oui  19 (50.0) 0 (0) 11 (57.9) 8 (42.1) 0 (0) 
Oui, tout à fait  3 (7.9) 0 (0) 2 (66.7) 1 (33.3) 0 (0) 
Formation utile pratique, n (%)  4        
Oui  38 (97.4) 2 (5.3) 18 (47.4) 17 (44.7) 1 (2.6) 0,622 ; 3 .430 Non  1 (2.6) 0 (0) 1 (100.0) 0 (0) 0 (0) 
Procédure SP, n (%)  4        
Oui  30 (20.0) 1 (3.3) 16 (53.3) 11 (36.7) 2 (6.7) 

5,982 ; 3 .112 Non  77 (51.3) 4 (5.2) 42 (54.5) 31 (40.3) 0 (0) 
Ne sait pas  43 (28.7) 7 (16.3) 18 (41.9) 17 (39.5) 1 (2.3) 
Procédure accompagnement patients¥, n (%)  4      

8,145 ; 3 .043 Oui  34 (22.7) 0 (0) 20 (58.8) 12 (35.3) 2 (5.9) 
Non  74 (49.3) 5 (6.8) 37 (50) 32 (43.2) 0 (0) 
Ne sait pas  42 (28.0) 7 (16.7) 19 (45.2) 15 (35.7) 1 (2.4) 
Procédure accompagnement famille, n (%)  5        
Oui  16 (10.7) 0 (0) 9 (56.3) 6 (37.5) 1 (6.2) 

3,991 ; 3 .262 Non  80 (53.7) 5 (6.2) 42 (52.5) 33 (41.3) 0 (0) 
Ne sait pas  53 (35.6) 7 (13.2) 24 (45.3) 20 (37.7) 2 (3.8) 
Souhait formation, n (%)  7        
Oui  116 (78.9) 7 (6.0) 62 (53.5) 45 (38.8) 2 (1.7) 4,441 ; 3 .218 Non  31 (21.1) 5 (16.1) 12 (38.7) 13 (41,9) 1 (3.3) 
Espace éthique azuréen, n (%)  4        
Oui  3 (2.0) 0 (0) 1 (33.3) 1 (33.3) 1 (33.4) 

6,414 ; 3 .093 Non  46 (30.7) 3 (6.6) 18 (39.1) 25 (54.3) 0 (0) 
Ne sait pas  101 (67.3) 10 (9.9) 57 (56.4) 32 (31.7) 2 (2.0) 
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Tableau 7 : Comparaison de la formation en soins palliatifs selon la fonction exercée 
 

 
 
 
Légende : ND (non disponible), n (nombre de patient), ddl (degré de liberté), χ² (chi 2), p 
(valeur de p), SP (soins palliatifs), EMSP (équipe mobile de soins palliatifs), FdV (fin de vie), 
£ : variable inclue dans la régression logistique multinomiale 
  

Caractéristiques ND Total  
(n = 160) 

IDE 
(n = 62) 

AS 
(n = 79) 

Médecin 
(n = 19) 

Analyse statistique 
χ² ; ddl           p 

Formation SP et accompagnement FdV, n (%) 3     

4,811 ; 4 .307 Non pas concerné  6 (3.8) 0 (0) 5 (83.3) 1 (16.7) 
Non, mais j’envisage de se former  106 (67.5) 42 (39.6) 53 (50.0) 11 (10.4) 
Oui, j’ai suivi une formation  45 (28,6) 18 (40.0) 20 (44.4) 7 (15.6) 
Satisfaction formation SP et FdV, n (%) 3     

5,278 ; 6 .509 
Très insatisfait  1 (2.4) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 
Insatisfait  10 (23.8) 5 (50.0) 4 (40.0) 1 (10.0) 
Satisfait  29 (69.0) 10 (34.5) 13 (44.8) 6 (20.7) 
Très satisfait  2 (4.8) 2 (100) 0 (0) 0 (0) 
Réponse question SP et FdV, n (%)  3       
Non, pas du tout  0 (0) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 4,892 ; 6 .299 Plutôt non  8 (19.0) 4 (50.0) 3 (37.5) 1 (12.5) 
Plutôt oui  31 (73.8) 11 (35.5) 14 (45.2) 6 (19.3)   
Oui, tout à fait  3 (7.2) 3 (100) 0 (0) 0 (0)   
Réponse question euthanasie, n (%)  5       
Non pas du tout  3 (7,5) 0 (0) 2 (66.7) 1 (33.3) 

3,943 ; 6 .684 Plutôt non  14 (35.0) 7 (50.0) 5 (35.7) 2 (14.3) 
Plutôt oui  20 (50.0) 10 (50.0) 8 (40.0) 2 (10.0) 
Oui, tout à fait  3 (7,5) 1 (33.3) 1 (33.3) 1 (33.4) 
Formation utile pratique, n (%)  4       
Oui  40 (97,6) 17 (42.5) 16 (40.0) 7 (17.5) 1,310 ; 2 .520 Non  1 (2,4) 1 (100) 0 (0) 0 (0) 
Procédure SP£, n (%)  4       
Oui  31 (19.9) 7 (22.6) 16 (51.6) 8 (25.8) 

10,619 ; 4 .031 Non  81 (51.9) 36 (44.4) 36 (44.4) 9 (11.2) 
Ne sait pas  44 (28.2) 17 (38.6) 25 (56.8) 2 (4.6) 
Procédure accompagnement patients£, n (%)  4     

9,865 ; 4  .043 Oui  35 (22.4) 10 (28.6) 19 (54.3) 6 (17.1) 
Non  78 (50.0) 35 (44.9) 31 (39.7) 12 (15.4) 
Ne sait pas  43 (27.6) 15 (34.9) 27 (62.8) 1 (2.3) 
Procédure accompagnement famille, n (%)  5       
Oui  16 (10,3) 3 (18.7) 12 (75.0) 1 (6.3) 

7,770 ; 4 .100 Non  84 (54.2) 37 (44.0) 34 (40.5) 13 (15.5) 
Ne sait pas  55 (35.5) 20 (36.4) 30 (54.5) 5 (9.1) 
Souhait formation, n (%)  7       
Oui  120 (78.4) 49 (40.8)  56 (46.7) 15 (12.5) 1,376 ; 2 .503 Non  33 (21.6) 10 (30.3) 19 (57.6) 4 (12.1) 
Espace éthique azuréen£, n (%)  4       
Oui  3 (1.9) 0 (0) 1 (33.3) 2 (66.7) 

33,858 ; 4 .000 Non  48 (30.8) 27 (56.2) 10 (20.9) 11 (22.9) 
Ne sait pas  105 (67.3) 33 (31.4) 66 (62.9) 6 (5.7) 
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Tableau 8 : Régression logistique multinomiale 
 

Caractéristiques B EErreur standard  Valeur de p 
Age 0.620 80.90 .994 
Sexe -1.009 1691.43 1.000 
Fréquence de soins palliatifs 5.192 886.81 .995 
Problématique médicale 9.704 1333.67 .994 
Problématique éthique -.340 528.29 .999 
Manque planification soins -8.894 387.53 .982 
Prise en charge globale 8.012 2061.28 .997 
Prise en charge souffrance physique 1.360 936.33 .999 
Charge de travail lourde 11.121 1422.23 .994 
Moyen de soulagement insuffisant 2.872 365.99 .994 
Symptôme physique : douleur -17.072 1389.46 .990 
Symptôme physique : escarre 2.424 1329.987 .990 
Symptômes psychiques : agitation/confusion 7.750 1734.68 .996 
Conflit paramédical vs médical -7.004 1543.48 .996 
Procédure de soins palliatifs 3.854 1796.53 .998 
Procédure accompagnement patient -2.587 1091.13 .998 
Espace éthique 11.170 1138.15 .992 
 

Tableau 9 : Régression ordinale 

 
Caractéristiques Estimation EErreur standard  Valeur de p 
Age -0.068 4.53 .988 
Sexe .996 83.79 .991 
Prise en charge souffrance physique -9.031 1360.95 .995 
Moyen de soulagement insuffisant 0.584 48.17 .990 
Difficulté évaluation des troubles de la communication 0.735 36.59 .984 
Charge de travail lourde -0.084 165.40 1.000 
Formation insuffisante 0.455 32.43 .989 
Communication insuffisante entre professionnels 0.949 230.63 .997 
Prise en charge psychologique -1.019 101.99 .992 
Relation patient 0.293 32.81 .993 
Conflit d’origine médicale -2.293 195.76 .991 
Conflit paramédical vs médical 0.695 56.12 .990 
Escarre 0.557 3.63 .878 
Recours EMSP 0.938 7.51 .901 
Procédure accompagnement patient 1.226 7.37 .868 
Manque formation -0.602 4.533 .894 
Procédure accompagnement famille 1.806 22.85 .937 
Symptôme physique : somnolence 1.385 5.24 0.791 
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Figure 1 : Symptômes physiques et psychologiques relevés par les équipes médico-
soignantes chez les patients en soins palliatifs terminaux 

 
 
 
Figure 2 : Propositions d’amélioration des prises en charges palliatives au sein des services  
 

 
 
 
Figure 3 : Souhaits des équipes médico-soignantes concernant la formation en soins palliatifs 
et à l’accompagnement de fin de vie



  QUESTIONNAIRE A L’ATTENTION DES SOIGNANTS 
Etat des lieux des pratiques de soins palliatifs au sein du pôle RAV 

 

41 
 

Je réalise actuellement ma thèse de médecine générale, sous la direction du Dr MICHEL, chef de clinique du court séjour 
gériatrique ; il s’agit d’une étude concernant le vécu du personnel soignant sur les conditions de fin de vie au sein du CHU de 
Nice à l’hôpital de Cimiez. L’ensemble de vos réponses seront traitées de façon totalement anonyme. Pour que l’exploitation des 
réponses soit le plus pertinente possible, il est nécessaire de recueillir le témoignage du plus grand nombre de personnes 
possibles. Je vous remercie donc d’y consacrer 5 minutes de votre temps. Pour répondre au questionnaire, merci de cochez les 
cases correspondantes. Alexiane DECORBEZ  

 

I. Pour mieux vous connaître :  
 

1) Vous êtes :  Un homme    Une femme  
 
 
2) Quel est votre âge ?   

……………………… 
 
 
3) Quelle est votre fonction ? 

 
Cadre infirmier  IDE  AS   Interne   Docteur 

 
 
4) Quelle est votre ancienneté dans cette fonction ? 

 
< 1 an  1 à 5 ans  6 à 10 ans  11 à 20 ans  > 20 ans 

 
 

5) Vous travaillez : 
 
Le jour   La nuit   Les deux 

 
 
6) Dans quel service travaillez-vous ? 

 
Court Séjour   SSR   USLD   EHPAD 
 
 

7) Depuis combien de temps travaillez-vous dans une structure dédiée à la prise en charge des personnes âgées ? 
 
< 1 an  1 à 5 ans  6 à 10 ans  11 à 20 ans  > 20 ans 
 
 

8) A combien de patients apportez-vous des soins au quotidien au sein de votre service ? 
 
 ……………………… 
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II. Concernant les soins palliatifs au sein du pôle RAV du CHU Cimiez 

 
1) A quelle fréquence, êtes-vous confronté à des situations palliatives en fin de vie ?  

 
< 3 fois/mois    3 à 5 fois/mois    > 5 fois/mois 
 

2) Au sein de votre service, vous considérez que la prise en charge globale des patients en fin de vie est : 
 
Très insatisfaisante   Insatisfaisante   Satisfaisante  Très satisfaisante 
 

3) Au sein de votre service vous considérez que la prise en charge de la souffrance physique des patients en fin de vie ?  
 
Très insatisfaisante   Insatisfaisante   Satisfaisante  Très satisfaisante 
 

4) Si vous êtes insatisfait ou très insatisfait, à quoi attribuez-cette insatisfaction ? 
 

� Moyens de soulagement insuffisant 
� Difficulté d’évaluation chez les patients 

présentant des troubles de la 
communication 

� Charge de travail trop lourde 

� Formation insuffisante 
� Communication insuffisante entre 

professionnels 
� Autres : ………………………………………  

 
5) Quel(s) est/sont le(s) symptôme(s) physique(s) auquel vous êtes confronté(e) le plus souvent chez les patients en 

soins palliatifs terminaux ? 
  

� Douleurs  
� Douleurs induites par les soins  
� Symptômes respiratoires  

� Symptômes digestifs   
� Escarres 
� Autres : ……………………………….. 

 

6)  Au sein de votre service, vous considérez que la prise en charge de la souffrance psychologique des patients en fin 
de vie est : 

Très insatisfaisante  Insatisfaisante   Satisfaisante  Très satisfaisante 

7) Quel(s) est/sont le(s) symptôme(s) psychologique(s) que vous observez le plus souvent chez les patients en fin de 
vie ?  

� Anxiété  
� Trouble de communication  
� Somnolence 
� Refus de soins   

� Dépression  
� Crainte de la mort  
� Agitation-confusion  
� Autres : ………………………………….. 

 
8) Vous considérez que votre relation avec les patients en fin de vie est :  

 
Très insatisfaisante  Insatisfaisante   Satisfaisante  Très satisfaisante 

9) Au sein de votre service, vous considérez que  la prise en charge de la famille du patient en fin de vie est :   

Très insatisfaisante  Insatisfaisante   Satisfaisante  Très satisfaisante 

10) Vous considérez que votre relation avec les familles des patients en fin de vie est :  

Très insatisfaisante  Insatisfaisante   Satisfaisante  Très satisfaisante 
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11) Pensez-vous qu’un recours plus fréquent à une Equipe mobile de Soins palliatifs serait intéressant ? 

� Oui    
� Non    
� Autres : ………………………… 

 
III. Concernant les attentes en soins palliatifs  

 
1) Les situations de soins palliatifs sont-elles génératrices de conflits dans votre activité professionnelle ? 

 
Oui    Non  

 
En cas de réponse négative, merci de passer directement à la question 5 
 
 
2) Si oui, à quelle fréquence surviennent-ils ? 

 
Rare   Fréquent   Très fréquent 
 
 

3) Les conflits dans les situations palliatives étaient en lien avec des problématiques (Maximum 3 réponses) : 
 
Médicales  Familiales  Culturelles  Ethiques  Financières 

 
 
4) Concernant votre dernier conflit dans une situation palliative quels étaient les partis en causes ? 

 
Paramédical vs médical  Paramédical vs famille   Médical vs famille 
 
 

5) Selon vous, le(s) principal(aux) frein(s) à une démarche palliative au sein de votre service sont : 
 

 
 
 

6) Que pourriez-vous proposer pour améliorer les prises en charge palliatives au sein de votre service ? 
 

             
             
              
 
 

IV. Concernant la formation en soins palliatifs 
 

1) Etes-vous formé aux soins palliatifs et à l’accompagnement de la fin de vie ?  
� Non, je ne me sens pas concerné 
� Non, mais j’envisage de me former 

� Oui, j’ai suivi une formation  
� Oui, j’ai un DU ou DIU de soins palliatifs 

En cas de réponse négative, passez directement à la question 6 
 

� Manque de communication et d’écoute entre les soignants 
� Manque de communication et d’écoute auprès de la famille 

des patients 
� Manque de reconnaissance et d’engagement des médecins 

dans les situations palliatives 

� Manque de formation des soignants 
� Manque de personnel et de temps 
� Manque de planification anticipée des soins 
� Manque de lits identifiés soins palliatifs 
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2) Vous considérez votre formation aux soins palliatifs et à l’accompagnement de la fin de vie comme : 
  
Très insatisfaisante  Insatisfaisante   Satisfaisante  Très satisfaisante 
 

3) Vous considérez que votre formation aux soins palliatifs et à l’accompagnement de la fin de vie a répondu à vos 
questions :  
 
Non pas du tout  Plutôt non   Plutôt oui  Oui tout à fait 
 

4)  Vous considérez que votre formation aux soins palliatifs et à l’accompagnement de la fin de vie a répondu à vos 
questions concernant l’euthanasie :  
 
Non pas du tout  Plutôt non   Plutôt oui  Oui tout à fait 

 
5) Cette formation vous a-t-elle servie dans votre pratique ? 

 
Oui      Non    

   
6) Au sein de votre service, existe-t-il des procédures ou protocoles concernant :  

 
 Les soins palliatifs :  

� Oui 
� Non 

� Je ne sais pas 

 L’accompagnement des patients en fin de vie : 
� Oui 
� Non 

� Je ne sais pas 

 L’accompagnement de la famille : 
� Oui 
� Non 

� Je ne sais pas 

 
7) Y-a-t-il un ou plusieurs domaines concernant les soins palliatifs ou la fin de vie dans le(s)quel(s) vous souhaiteriez 

être mieux formé ?  
 

Oui      Non   

Si oui, le(s)quel(s) ? 
              
             
              

 
 

8) Participez-vous à l’espace éthique azuréen se déroulant mensuellement sur le site Cimiez ? 
 

� Oui 
� Non 

� Non, je ne savais pas que cela existait 

 

MERCI POUR VOTRE PARTICIPATION 



 

 
 

 


