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Liste des abréviations :

AS : Aide-Soignant

CCA : Chef de Clinique Assistant

CH : Centre Hospitalier

CHRU : Centre Hospitalier Régional Universitaire
IDE : Infirmier Diplémé d’Etat

LAT : Limitation ou Arrét des Thérapeutiques

PH : Praticien Hospitalier

SRLF : Société de Réanimation de Langue Francaise

USC : Unité de Surveillance Continue
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Résumé

Contexte : En réanimation, il a déja été montré que des traitements pergus
comme inappropriés pouvaient avoir des conséquences négatives pour les
soignants, se révélant notamment par un épuisement professionnel (burn-out).
L’objectif de ce travail était d’évaluer en Unité de Surveillance Continue (USC)
les relations entre perception de thérapeutiques inappropriées chez les patients
en Limitations ou Arréts des Thérapeutiques (LAT), le burn-out et I'intention de

changer de service chez les soignants médicaux et paramédicaux.

Méthode : |l s’agissait d'une enquéte observationnelle rétrospective
multicentrique, réalisée dans les Unités de Surveillance Continue de sept
centres hospitaliers du Nord et du Pas-de-Calais de décembre 2017 a avril
2018. Un questionnaire anonyme sur 28 items étudiait distinctement
'environnement de ftravail, le burn-out, la perception des thérapeutiques
inappropriées ainsi que l'intention de partir chez les Praticiens Hospitaliers (PH),
les Chefs de Cliniqgue Assistant ou internes (CCA/int), les Infirmiers Dipldmés
d’Etat (IDE) et les Aides-Soignants (AS) travaillant en USC. Aprés analyses
univariées comparant les différents statuts de soignant, une régression

logistique était réalisée pour effectuer une analyse multivariée.

Résultats : 197 questionnaires ont été analysés (taux de participation de
41.6%). Aprés analyse multivariée, la perception du caractére non bénéfique
des thérapeutiques des patients en LAT était associée a: la mauvaise
collaboration avec les autres services avec un OR a 1.29 1C95% [1.10 - 1.52] ;
et un état de burn-out avec un OR a 1.40 avec 1C95% [1.22 et 1.60]. Des
relations meédecin/IDE favorables étaient associées a une moindre perception de
disproportion des soins avec un OR a 0.86 avec un 1C95% [0.75 - 0.98]. Les PH
étaient plus satisfaits de leur relation avec les IDE et percevaient moins de

thérapeutigues inappropriées.

Conclusion : La perception des thérapeutiques inappropriées chez les patients
en LAT est liée au burn-out et a la mauvaise collaboration entre les services
mais semble moindre si les relations médecins/infirmiers sont bonnes. Une
meilleure collaboration interprofessionnelle et interdisciplinaire quant aux

conditions des LAT en USC semble essentielle afin d’améliorer les pratiques.
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Introduction générale

«La vie est courte, l'art est long, l'occasion fugitive, I'expérience trompeuse, le
jugement difficile. Il faut non seulement faire soi-méme ce qui convient ; mais encore
étre secondé par le malade, par ceux qui l'assistent et par les choses extérieures »

Hippocrate — Aphorismes

Les Unités de Surveillance Continue (USC) ont été créées vers la fin des
années 1980 aux Etats-Unis. Elles sont destinées a prendre en charge les
patients dont I'état et le traitement font craindre la survenue d’'une ou plusieurs
défaillances vitales nécessitant d’étre monitorées ou dont I'état, au sortir d’'une
ou plusieurs défaillances vitales, est trop sévere ou instable pour permettre un
retour dans une unité d’hospitalisation classique (1). L’activité des USC redéfinie

par de nouvelles recommandations en 2018 est peu étudiée (2). La proportion

de patients en LAT dans ces unités pourrait y étre sous-estimée (3).

Les décisions de limitation ou arrét des thérapeutiques (LAT) sont courantes en
médecine intensive. Elles sont susceptibles d’augmenter de maniéere
concomitante avec le vieillissement de la population générale, tant a I'échelle
nationale qu’internationale (4). En France, afin d’encadrer la mise en ceuvre de
ces pratiques et d’éliminer le caractere arbitraire concernant ces décisions
d’admission ou non en réanimation, des recommandations ont été publiées en

2002 par la Société de Réanimation de Langue Francaise (SRLF) (5).

La reconnaissance par la loi Léonetti du 22 avril 2005 du refus de « I'obstination
déraisonnable » a permis une actualisation de ces recommandations en 2009.
Celles-ci insistent sur le caractere collégial des décisions de LAT et

reconnaissent trois situations de limitations ou arréts des thérapeutiques (6):
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- le patient en situation d’échec thérapeutique, malgré une stratégie bien
conduite et une prise en charge optimale, pour lequel la décision d’'une limitation
ou d'un arrét des traitements a pour but de ne pas prolonger I'agonie par la
poursuite de traitements de suppléance d’organe.

- le patient dont I'évolution est trés défavorable en termes de survie et/ou de
qualité de vie et pour lequel la poursuite ou l'intensification de traitements de
suppléance d’organe serait déraisonnable, disproportionnée au regard de
I'objectif thérapeutique et de la situation réelle.

- le patient témoignant directement ou indirectement de son refus d’introduction
ou d’intensification des traitements de suppléance des défaillances d’organes,

ce qui conduit a une stratégie de limitation ou d’arrét des traitements.

Depuis une vingtaine d’années, il existe cependant une tendance a I'utilisation
de traitements avancés de support d’organes chez des patients avec une
espérance de vie limitée, consécutive a des défaillances d’organes chroniques,
d’autres comorbidités et/ou a une autonomie limitée (7). Cette situation
engendre une mobilisation de moyens humains, logistiques et financiers posant
la question éthique du caractéere inapproprié des thérapeutiques de suppléance
chez ce type de patient (8).

Ces situations peuvent malheureusement aboutir a des situations d’obstination
déraisonnable définie selon la SRLF comme « linstauration ou la poursuite de
traitements curatifs et non justifiés au regard du pronostic de survie ou de
qualité de vie » (9). Celles-ci sont proscrites par la loi Leonetti révisée en 2016
(10) et contraires a l'article 37 du code de déontologie médicale (article R4127-

37 du code de santé publique). En dépit de I'amélioration du cadre Iégislatif sur

le refus de I'obstination déraisonnable, il n’existe aucun moyen de déceler avec
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certitude les situations dans lesquelles des soins peuvent étre jugés

disproportionnés.

En réanimation, il a été montré dans de multiples études que des
thérapeutigues percues comme inappropriées, ou non bénéfiques, peuvent
avoir des conséquences négatives pour les patients, leurs familles mais aussi
pour les soignants : épuisement professionnel (aussi appelé « burn-out »),
conflits inter-soignants, conduite d’évitement entrainant un isolement des
soignants et des familles (11-13).

Il est intéressant de noter que I'absence d’utilité de thérapeutiques prodiguées a
un patient est souvent détectée par les infirmiers, permettant ainsi d’alerter le
clinicien et d’amorcer des discussions de LAT (14,15). Le manque de
communication et/ou de collaboration inter-soignants quant aux discussions de
LAT sont a l'origine de conflits internes appauvrissant la qualité de la prise en
charge des patients en situation de fin de vie (16). D’autant plus que le corps

paramédical est largement sollicité lors de la mise en place effective des LAT.

Dans une étude multicentrique dans 19 unités de réanimation allemandes
réalisée en 2016, Schwarzkopf et al montrent une interrelation entre la
perception de thérapeutiques non-bénéfiques, le burn-out et l'intention de partir
chez les soignants de réanimation. lls montrent en particulier une différence de
perception entre infirmiers, médecins juniors et médecins seniors déja évoquée
par Piers et al dans I'étude APPROPRICUS (17). Il était aussi retrouvé une
moins bonne perception de la communication inter-soignants et une impression
de disproportion des soins plus marquées chez les infirmiers et les médecins

juniors (18).
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L’épuisement des soignants et la perception du caractere inapproprié des
thérapeutigues sont des sujets qui n‘ont jamais été traités dans les USC.
Cependant, ces services représentent une part conséquente des effectifs de
soins critiques au sein des hopitaux (19). Le peu de données disponibles dans
la littérature suggére aussi qu’'une partie significative de l'activité des USC
pourrait comporter des prises en charge de fin de vie de patients multi
défaillants ayant des LAT (20).

Le but de notre étude était donc de retrouver cette interrelation entre la
perception de la disproportion des thérapeutiques, particulierement chez les
patients en LAT, le burn-out et l'intention de quitter le service chez les soignants

travaillant dans les USC.

10



My-Lien NGUYEN TAN

Objectif de I’étude

Objectif principal

L’objectif principal de l'étude était de comparer la perception du caractere
inapproprié des traitements prodigués aux patients en LAT, le burn-out et
l'intention de changer de service entre les infirmiers (IDE), les aides-soignants

(AS), les médecins « seniors » (PH), et les médecins « juniors » (CCA, interne).

Matériels et méthodes

Caractéristiques de I’étude
Il s’agissait d’'une enquéte observationnelle rétrospective multicentrique, réalisée
dans les USC de 7 centres hospitaliers du Nord et du Pas-de-Calais de

décembre 2017 a avril 2018.

Population étudiee

Centres participants

L’enquéte était réalisée dans les USC de 7 centres hospitaliers :

- Du Nord : pole de réanimation médicale du CHRU Lille, CH de Tourcoing,
CH de Roubaix, CH de Valenciennes et CH de Dunkerque.

- Du Pas-de-Calais : CH de Lens, CH d’Arras.

11



My-Lien NGUYEN TAN

Critéres d’inclusion

Les soignants travaillant en USC pouvaient participer a cette étude, soit :

- Les médecins : praticiens hospitaliers (PH), chefs de clinique assistant
(CCA), et internes,

- Les infirmiers (IDE),

- Les aides-soignants (AS).

L’activité conjointe de réanimation et de surveillance continue des équipes
meédicales et paramédicales était prise en compte.

Seule 'USC du CHRU de Lille posséde une équipe médicale conjointe d’'USC et
de réanimation avec une équipe paramédicale exclusivement dédiée a 'USC.
Cette différence a été prise en compte dans I'enquéte. Le nombre de médecins
juniors et seniors comptabilisé pour cette équipe comprenait alors ceux présents

lors de la période de diffusion du questionnaire (soit 2 mois).

Critéres d’exclusion

Les étudiants paramédicaux,

Les étudiants en deuxiéme cycle des études médicales,
- Les soignants en arrét maladie/maternité ou en congés annuels durant la
diffusion du questionnaire.

- Les guestionnaires avec réponses incomplétes.

Recueil de données
Les données de I'enquéte étaient recueillies par un questionnaire sur papier
comprenant 28 questions utilisant une échelle de Likert sur 5 points. Le

guestionnaire de 'enquéte est disponible en annexe.

12
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Les intitulés et les items des questions ont été repris, avec accord de l'auteur,
du questionnaire original de I'étude de Schwarzkopf et al (14). Celui-ci a été
modifié apres traduction en francais du questionnaire original en allemand, et

uniformisé pour se concentrer sur les patients en LAT.

Apres accord des chefs de service et cadres paramédicaux de chaque USC, les
questionnaires ont été diffusés sur une période de deux mois dans chaque
service participant de décembre 2017 a mai 2018.

Les questionnaires étaient remplis sur la base du volontariat et de maniére
anonyme.

Les caractéristiques des effectifs de chaque USC étaient par ailleurs recueillies.

Variables étudiées

« Environnement de travail
L’environnement de travail était évalué sur 3 aspects :
- Lacharge de travall : sur 3 items
- La collaboration entre équipe médicale et infirmiére lors de la mise en place
de LAT : sur 7 items
- La collaboration avec les autres services : sur 4 items
Une échelle de Likert a 5 points allant de 1 « pas du tout d’accord », & 5 « tout a
fait d’accord » était utilisée.
Les questions de cette partie ont été élaborées a partir des questionnaires du
Nursing Work Index (21), du Collaboration about Care Decisions Scale (22), et

du ICU Nurse-Physician Questionnaire (23).

13
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e Perception des thérapeutiques inappropriées, burn-out et intention de
quitter le service

La perception du caractére inapproprié des soins prodigués aux patients en LAT
était évaluée sur 5 items.
Le burn-out était évalué sur 6 items repris de la sous-partie « épuisement
émotionnel » du Maslach Burnout Inventory General Survey (24).
L’intention de changer de service était évalué sur 3 items.
Pour ces parties, une échelle de Likert sur 5 points représentant une fréquence

d’événement allant de 1 « trés rarement » & 5 « trés souvent » était utilisée.

Analyses statistiques

Les données quantitatives étaient représentées par leurs moyennes + écarts
types. Apres vérification des conditions d’applications, les moyennes étaient
comparées par un test T de Student ou par un ANOVA. Les variables

qualitatives étaient représentées sous forme de valeur absolue et pourcentage.

Les analyses univariées et multivariées ont été réalisées selon un modele de
régression linéaire généralisé. Toutes les variables significatives avec p < 0.01
en analyse univariée ont été intégrées au modele final. La sélection des
variables significatives était réalisée par une méthode de régression pas-a-pas
(« stepwise backward model »). Les résultats étaient présentés conformément
au modeéle sous forme d’Odds Ratio (OR) et Intervalle de confiance a 95%

(IC95%).

14
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Une valeur de p< 0.05 était considérée comme significative.
Les analyses statistiques ont été réalisées grace au logiciel R (R Foundation for

Statistical Computing, Vienna, Austria, 2015).

15
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Résultats

Taux de réponse de I’enquéte

Sur 10 services invités a participer a I'étude, 3 services n’ont pas répondu a
notre sollicitation. Parmi les 7 services inclus : 3 sont des services d’'USC avec
une équipe dédiée (soit 42.8%), 4 ont une équipe travaillant en USC et en
réanimation de maniére indifférenciée (soit 57.2%).

473 soignants étaient disponibles pour I'enquéte a la période de diffusion des
guestionnaires dans les centres.

197 guestionnaires ont été rendus complets. 7 ont été exclus : 3 sur un défaut
d’identification du statut du soignant, 4 pour des réponses incomplétes. Le taux
de participation globale était de 41.6% (n=197/473)

Les taux de participation globale et par catégorie de soignant sont présentés

dans la Figure 1.

16



10 services d'USC contactés pour I'étude
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(

/ T services paricipants

3USC 4 USC/Réa
(42 8%) (57.2%)

Total scignants n=473

- PHn=44 (5.3%)

- CCA/Interne n=33 (3%)
- IDE n=236 (49.9%)

- ASn=155(32.8%)

-

\

/

L

2 refus de participation ]

/ Cuestionnaires complets n= 197
Taux de participation de 41.6%

Tauw: de participation soignants

- PHn=27 (61.4%)
- CCA/Interne n=26 (63.4%)
- IDE n=97 (41.4%)
- ASn=47 {30.3%)

-

~

/

Figure 1 — Diagramme de flux

.

T CQuuestionnaires exclus
- 3 non-identifications statut

- 4 incomplets
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Comparaison entre soignants médicaux et paramédicaux

Le Tableau 1 présente la comparaison entre les médecins (n=53) et les
soignhants paramédicaux (n=114) pour chaque thématique de questions de
'enquéte. |l existait une perception de la charge de travail plus négative chez les
soignants parameédicaux avec une moyenne de réponse sur I'échelle de Likert a
3.65 (+0.82) contre 3.06 (£0.94) pour les soignants médicaux (p<0.001). On
retrouvait aussi une perception des thérapeutiques inappropriées plus accrue
chez les soignants paramédicaux que meédicaux avec respectivement une

moyenne de réponse de 3.15 (+0.77) et de 2.89 (£0.95) ; (p=0.045).

Il n'existait pas de différence entre les deux groupes pour les thématiques

« relations médecins/IDE », « collaboration avec les autres services », « burn-

out » et « intention de partir ».

Questionnaires Médecins (n=53)

Charge de travail

3.06 (£0.94)
Relation médecins/IDE

3.59 (x0.72)
Collaboration autres services

3.06 (x0.75)
Burn-Out

2.54 (x0.77)
Thérap. Inappropriées

2.89 (x0.95)
Intention de partir

2.08 (+1.06)

Paramédicaux

(n=144)

3.65 (+0.82)

3.38 (+0.78)

3.21 (+0.64)

2.71 (x0.76)

3.15 (+0.77)

1.79 (+1.12)

My-Lien NGUYEN TAN

p<0.001

0.087

0.164

0.159

0.045

0.102

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (+ écart type). Seuil de significativité pour p<0.05

Tableau 1 — Comparaison entre médecins et paramédicaux

18
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Le Tableau 2 présente le comparatif entre chaque type de soignant entre eux.

Pour la thématique « charge de travail », les CCA/internes percevaient de
maniére moins négative leur charge de travail comparés aux IDE et AS avec
respectivement une moyenne (+ écart-type) de réponse a 2.87 (+0.77), 3.63
(x0.81) et 3.67 (x0.84) (p<0.05 pour le comparatif CCA/Interne versus IDE,
et CCA/Interne versus AS ; p de TANOVA <0.001).

Pour la thématique « relation médecins/IDE », les PH avaient une meilleure
perception des relations médecins/IDE lors de la mise en place de LAT que
les CCA/Internes et les IDE avec respectivement une moyenne de réponse a
3.85 (+0.66), 3.32 (£0.70) et 3.35 (£0.80) (p<0.05 pour le comparatif PH
versus CCA/Internes, et PH versus IDE ; p de TANOVA =0.011).

Pour la thématique « thérapeutiques inappropriées », les PH percevaient
moins de thérapeutiques jugées inappropriées que tous les autres soignants.
La moyenne de réponse était de 2.61 (x1.00) pour les PH, 3.18 (+0.83) pour
les CCA/Internes, 3.16 (x0.80) pour les IDE et 3.15 (x0.72) pour les AS
(p<0.05 pour le comparatif PH versus CCA/Internes, PH versus IDE et PH
versus AS ; p de TANOVA = 0.073).

Pour la thématique « intention de partir », les CCA/Internes envisageaient
plus de changer de service que les AS avec respectivement une moyenne
de réponse a 2.36 (£1.00) et 1.65 (+0.92) (p<0.05 pour le comparatif

CCA/Internes versus AS, p de TANOVA = 0.038).

19



Questionnaires PH

(n=27)

CCA/ Interne

(n=26)

IDE
(n=97)

My-Lien NGUYEN TAN

AS
(n=47)

Charge de travail
3.23 (x1.05) 2.87 (x0.77)  3.63 (x0.81) 3.67 (x0.84) p<0.001
(a,b) (a) (b)
Relation
médecins/IDE
3.85 (x0.66) 3.32 (x0.70)  3.35 (x0.80) 3.42 (x0.74) 0.011
(a,b) (a) (b)
Collaboration autres
services
2.98 (x0.84) 3.14 (x0.64)  3.21 (x0.64) 3.21 (x0.64) 0.597
Burn-Out
2.42 (x0.89) 2.66 (x0.61) 2.69 (x0.78) 2.74 (x0.70) 0.456
Thérap. inappropriées
2.61 (x1.00) 3.18 (¢0.83)  3.16 (x0.80) 3.15 (x0.72) 0.073*
(a,b,c) (a) (b) (c)
Intention de partir
1.81 (¢1.06) 2.36 (£1.00) 1.86 (+1.21) 1.65 (£0.92) 0.038
(a) ()

Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne (+ écart type). Les lettres (a), (b), et
(c) correspondent & une différence significative avec p<0.05 entre les groupes comportant la méme
lettre. Seuil de significativité de 'ANOVA pour p<0.05 pour la détection de différences entre les
groupes.

*Tendance a la significativité pour le p-value de 'ANOVA de « thérapeutiques inappropriées »
entrainant une analyse univariée au cas par cas pour cet item.

Tableau 2 — Comparaison entre catégories de soignant

Relations entre burn-out, thérapeutiques inappropriées et intention de

partir

Les Tableaux 3, 4 et 5 présentent respectivement les interrelations entre le
burn-out, la perception des thérapeutiques inappropriées et lintention de

changer de service.
20
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Questionnaire Burn - Out

Univariée Multivariée

1IC95% p-value IC95% p-value

Professions
(référence : AS)

CCA/Interne 0.92 (0.64-1.33) 0.665
IDE 0.92 (0.64-1.33) 0.738
PH 0.72 (0.50-1.04) 0.083
Equipe
(référence : mixte)
usc 1.21 (0.97-1.52) 0.089

Questionnaires

Charge de travalil 1.48 (1.33-1.65) p<0.001

Relation médecins/IDE  0.85 (0.74-0.97) 0.0200

Collaboration 1.38 (1.18-1.61) p<0.001

Burn-out - -- -- - - --
Thérap. inappropriées  1.46 (1.30-1.65) p<0.001 1.31 (1.17-1.48) p<0.001
Intention de partir 1.36 (1.24-1.48) p<0.001 1.29 (1.18-1.40) p<0.001

Les Odds ratios (OR) sont exprimés avec leur intervalle de confiance & 95%. Le seuil de significativité

est fixé pour p<0.05.

Tableau 3 - Interrelation avec le burn-out

Le burn-out était associé, aprés analyse multivariée :

- a une perception accrue des thérapeutiques inappropriées avec un Odds Ratio
a 1.31 avec intervalle de confiance a 95% entre 1.17 et 1.48 (p<0.001) ;

- et a lintention de changer de service avec un Odds Ratio a 1.29 avec

intervalle de confiance a 95% entre 1.18 et 1.40 (p<0.001).
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Questionnaire Thérapeutiques inappropriées

Univariée Multivariée

1C95% p-value 1C95% p-value

Professions
(référence : AS)

CCA/Interne 1.02 (0.69-1.52) 0.888
IDE 1.01 (0.76-1.34) 0.957
PH 0.58 (0.39-0.86) 0.006
Equipe
(référence : mixte)
usc 1.79 (1.42-2.25) p<0.001 1.43 (1.15-1.77) 0.001

Questionnaires

Charge de travail 1.09 (0.95-1.23) 0.221

Relation médecins/IDE  0.74 (0.64-0.86) p<0.001 0.86 (0.75-0.98) 0.020
Collaboration 1.61 (1.37-1.89) p<0.001 1.29 (1.10-1.52) 0.002
Burn-out 1.57 (1.37-1.81) p<0.001 1.40 (1.22-1.60) p<0.001
Thérap. inappropriées - -- -- -- -- --
Intention de partir 1.16 (1.05-1.29) 0.004

Les Odds ratios (OR) sont exprimés avec leur intervalle de confiance a 95%. Le seuil de significativité

est fixé pour p<0.05 pour I'analyse univariée et pour I'analyse multivariée par régression logistique.

Tableau 4- Interrelation avec les thérapeutiques jugées non bénéfiques

Aprés analyse multivariée, la perception du caractere non bénéfique des
thérapeutiques des patients en LAT était associée :

- au fait de travailler dans une équipe d’'USC sans activité conjointe de
réanimation avec un Odds Ratio de 1.43 avec intervalle de confiance a 95%
entre 1.15 et 1.77 (p=0.001) ;

- a la mauvaise collaboration avec les autres services avec un Odds Ratio a

1.29 avec un intervalle de confiance a 95% entre 1.10 et 1.52 (p=0.002),
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- a un état de burn-out avec un Odds Ratio & 1.40 avec intervalle de confiance a
95% entre 1.22 et 1.60 (p<0.001).

- des relations médecins/IDE favorables étaient associées a une moindre
perception des thérapeutiques non bénéfiques avec un Odds Ratio a 0.86 avec

un intervalle de confiance a 95% entre 0.75 et 0.98 (p=0.020).

Questionnaire Intention de Partir

Univariée Multivariée

1IC95% p-value IC95% p-value

Professions
(référence : AS)

CCA/Interne 2.04 (1.20-3.47) 0.009 2.24 (1.39-3.58) 0.001
IDE 1.24 (0.84-1.82) 0.276
PH 1.18 (0.70-2.00) 0.524 1.63 (1.02-2.60) 0.040
Equipe
(référence : mixte)
usc 1.39 (1.01-1.93) 0.048

Questionnaires

Charge de travalil 1.18 (0.99-1.40) 0.065

Relation médecins/IDE  0.72 (0.59-0.87) 0.001 0.80 (0.67-0.97) 0.021
Collaboration 1.28 (1.02-1.62) 0.034

Burn-out 1.91 (1.59-2.30) p<0.001 1.85 (1.54-2.21) p<0.001
Thérap.inappropriées 1.31 (1.09-1.58) 0.004

Intention de partir -- -- -~ -- - -

Les Odds ratios (OR) sont exprimés avec leur intervalle de confiance a 95%. Le seuil de significativité

est fixé pour p<0.05 pour I'analyse univariée et pour I'analyse multivariée par régression logistique.

Tableau 5 - Interrelation avec I'intention de changer de service
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Aprés analyse multivariée, l'intention de changer de service était associée :

- au burn-out avec un Odds Ratio a 1.85 avec un intervalle de confiance a 95%
(1.54-2.21) et p<0.001,

- au statut de PH et au statut de CCA/Interne avec respectivement un Odds
Ratio a 1.63 avec un intervalle de confiance a 95% (1.02-2.6), p=0.040 ; et 2.24
avec un intervalle de confiance a 95% (1.39-3.58), p=0.001,

L’intention de changer de service était moins importante s'’il existait de bonnes
relations médecins/IDE avec un Odds Ratio a 0.80 avec un intervalle de

confiance a 95% (0.67-0.97) et p=0.021.
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Discussion

Les principaux résultats de notre enquéte relevaient que :

La perception de thérapeutiques non bénéfiques chez les patients en LAT
était significativement associée au burn-out des soignants, a la mauvaise
collaboration avec les autres services de I'hdpital ainsi qu’au fait de travailler
dans une équipe d’'USC n’ayant pas une activité conjointe de réanimation.
L’épuisement professionnel (burn-out) était significativement associé a la
perception des thérapeutiques non bénéfiques chez les patients en LAT ainsi
qgu’a l'intention de changer de service des soignants.

De bonnes relations médecins/IDE concernant la prise en charge des
patients en LAT semblaient influer favorablement la perception du caractére
non bénéfiqgue de traitements prodigués a ces mémes patients ainsi qu’a
I'intention des soignants de changer de service.

Les PH avaient un meilleur ressenti de leur relation avec les IDE quant aux
mises en place de LAT, et percevaient moins de thérapeutigues non
bénéfiques chez ces patients par rapport aux autres soignants.

Les équipes paramédicales ressentaient une charge de travail plus lourde
que les équipes meédicales et percevaient de maniére plus accrue le
caractére non bénéfique des soins des patients en LAT que les équipes

médicales.
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Le syndrome d’épuisement professionnel ou burn-out

Décrit dans la littérature depuis la fin des années 1970, le syndrome
d’épuisement professionnel, ou burn-out, est un état de détresse morale induit
par des facteurs de stress d’origine professionnelle. Celui-ci est caractérisé par
trois composantes : [I'épuisement émotionnel, la dépersonnalisation (ou
cynisme) et le défaut d’accomplissement personnel. lls peuvent étre mesurés
par I'échelle d’épuisement de Maslach qui a été utilisé en partie dans notre
enquéte (25). Les autres expositions psychosociales participant au
développement du burn-out relevent de six dimensions décrites par Leiter et
Maslach en 1999, plus connues sous le terme de « Areas of Worklife Theory » :
charge quantitative et qualitative de travail, manque de ressources (faible
soutien social de la hiérarchie et des collegues), faible contréle, faibles

récompenses, manque d’équité et conflits de valeurs (26).

Les conséquences du burn-out sont multiples et ont un impact personnel et
collectif certain sur le fonctionnement méme d’un service ou d’'un établissement
de santé : arréts maladies, changement de service voire de carriere
professionnelle, désintérét pour un engagement d’amélioration des conditions

de pratiques cliniques et d’organisation de service (27,28).

Dans une étude francaise en réanimation, Embriaco et al montrent que prés de
la moitié des médecins et un tiers des infirmiers présentaient un épuisement
professionnel. Il est intéressant de noter que les déterminants du burn-out
différaient dans les deux groupes. Pour les médecins, la charge de travail,
notamment en volume horaire, était déterminante. Pour les infirmiers, les

contraintes organisationnelles du service ainsi que les politiques de mise en
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place de LAT en étaient les facteurs principaux. Les conflits inter-soignants
étaient en revanche des facteurs indépendants de burn-out dans les deux

groupes (29).

Dans notre travail, la charge de travail n’a pas été retrouvée comme facteur
associé au burn-out dans I'analyse multivariée. En revanche, elle était associée
de maniere significative au burn-out en analyse univariée. L’étude de
Schwarzkopf et al retrouvaient la charge de travail comme un facteur prédictif de

burn-out, de perception de thérapeutiques inappropriées et d’intention de partir.

Notre enquéte montrait que I'épuisement émotionnel était associé a une
perception accrue des thérapeutigues non bénéfiques et inversement. Le fait
d’étre contraint de prodiguer des traitements que I'on considére non appropriés
engendre de maniere certaine une détresse morale chez les soignants (30). La
perception des thérapeutiques inappropriées pourrait étre le reflet d’'une
inadéquation de valeurs entre individus et le marqueur d’'un environnement de

travail défavorable (31).

Relations entre médecins et infirmiers

L’étude APPROPRICUS réalisée en 2011 par Piers et al dans 82 réanimations
européennes et israéliennes avait pour but de mettre en évidence les différents
facteurs influencant la perception du caractere inapproprié des thérapeutiques
chez les médecins et infirmiers (17). Dans les deux groupes, la perception de la

disproportion des thérapeutiques était inversement associée a un bon degré de
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collaboration entre médecins et infirmiers concernant la prise de décision sur le
projet de soin des patients. Dans cette étude, le caractere inapproprié des
thérapeutiques était d’autant plus ressenti que la prise de décision était réalisée
de maniere unilatérale par le médecin en charge du patient. Ce sentiment
d’'impuissance, lié au manque de collaboration dans la prise de décision sur le
projet de soin, est un déterminant majeur de la détresse morale des équipes
paramédicales. Ceci est d’autant plus tangible que leur temps passé aupres des
patients et des familles est sensiblement plus important que les médecins et

qu’il s’agisse de patients en LAT (32).

Les résultats de notre enquéte vont dans le méme sens que ces différentes
données de la littérature. En effet, de bonnes relations médecins/IDE quant aux
mises en place de LAT ont un impact favorable sur le degré de perception des
thérapeutigues non bénéfiques comme sur lintention de partir en analyse

multivariée, et sur le burn-out en analyse univariée seulement.

L’étude RESSENTI réalisée en 2001 dans 133 réanimations francaises évaluait
la perception des soignhants quant a la mise en place de LAT (33). Le processus
décisionnel aboutissant a la mise en place de LAT était considéré comme
satisfaisant par seulement un tiers des infirmiers contre 73% des médecins. Le
mangue de collaboration entre médecins et infirmiers était mis en avant par plus
des trois-quarts des infirmiers. Celui-ci était entre autres expliqué par la crainte
des médecins de conflits internes et de litiges médicolégaux (a noter que cette
étude était réalisée avant la mise en place de la loi Leonetti de 2005 relative aux
droits des malades et de la fin de vie). Les recommandations européennes

d’experts ont depuis 2003 mis en exergue la nécessité d’'une mise en place
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interdisciplinaire des LAT et ce, indépendamment du cadre |égislatif propre a

chaque pays (34).

Dans notre étude ce décalage entre ressenti médical et paramédical quant a la
collaboration médecin/IDE et la perception du caractére inapproprié des
thérapeutiques est aussi retrouvé. En effet, il apparait que les PH avaient une
meilleure satisfaction de leur collaboration avec les IDE et percevaient moins le
caractere inapproprié des traitements que tous les autres soignants. L'impact de
cette différence de ressenti s’explique d’autant plus aisément que la prise de

décision est unilatérale.

L’intégration des points de vue des différents acteurs de la prise en charge des
patients en LAT semble déterminante, non seulement pour la réduction des
conflits internes, mais aussi pour 'amélioration de la qualité de prise en charge
de ces patients et de leur famille (35). L’évaluation de la « concordance avec le
projet du patient » (Goal-concordant care) de chaque thérapeutique entreprise

chez des patients en LAT doit étre mise en ceuvre. (36).

Collaboration avec les autres services et directives anticipées

Notre étude met en évidence un lien entre mauvaise collaboration entre les
services et la perception des thérapeutiques inappropriées. Ce point pourrait
avoir un impact plus conséquent en USC, ou les patients issus de la réanimation
ou des urgences sont hospitalisés avant leur transfert dans un service

d’hospitalisation conventionnelle.
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Une mauvaise collaboration entre médecins de soins critiques et ceux des
services d’hospitalisation conventionnelle peut étre a [lorigine de conflits
impactant la mise en place de LAT. Cette mésentente peut étre due en partie a
une mauvaise compréhension de la problématique des patients poly-défaillants
de maniére chronique dans un contexte de décompensation aigie (37). La
requéte de poursuivre des traitements par les spécialistes référents est un
facteur de perception de disproportion des soins par les équipes de soins
critiques (38). Par ailleurs, la lourdeur des soins inhérente a la prise en charge
d’'un patient en LAT et de sa famille peut étre un frein pour le maintien d’'un
patient dans un service conventionnel ou le ratio d’infirmiers par patient est plus

faible que dans les secteurs de soins critiques.

Le recueil et la prise en compte des directives anticipées en amont de
I'admission en soins critiques pour établir le projet thérapeutique des patients,
tel que préconisé par Hillman et al, pourraient ainsi améliorer le ressenti des
équipes de soins critiques, et notamment d’'USC, pour les patients présentant

des états de fragilité majeurs et/ou des défaillances viscérales chroniques (39).

« C’est I'histoire d’un homme qui tombe d’un immeuble de cinquante étages. Au fur et a
mesure de sa chute, il se répete sans cesse pour se rassurer : jusqu’ici tout va bien,
jusqu’ici tout va bien, jusqu’ici tout va bien. Mais l'important n’est pas la chute, c’est
l'atterrissage. » Extrait de La Haine de M.Kassovitz (1995).

De maniére assez originale, Elia et al utilisent cette métaphore de la chute pour
illustrer le parcours d’'un patient avec une défaillance d’organe chronique sévere,
devenant progressivement terminale, et décédant des suites des soins d’une

réanimation invasive (40). lls mettent en lumiére la nécessité et le devoir en tant
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que médecin d’anticiper cet « atterrissage » dont la brutalit¢ comprend

I'administration de thérapeutiques non bénéfiques.

Malgré l'existence d’'une défaillance d'organe terminale, il arrive souvent
gu’aucune directive anticipée n’ait été abordée avec le patient ou sa famille.
Dans une étude rétrospective concernant les LAT dans 43 réanimations
francaises, seuls 1.3% des patients avaient rédigé des directives anticipées

(41).

Les discussions de mise en place de LAT sont difficiles, surtout dans un
contexte aigu ou le temps peut faire défaut a une prise de décision sereine en
collaboration avec les médecins référents du patient. En effet, la crainte de
générer une perte de chance pour le patient est équivalente a celle d’engager
des soins disproportionnés. En contexte aigu, et d’autant plus que le nombre de
lits en soins critiques est limité, il semble important de privilégier une prise de
décision de mise en place de LAT collégiale avec assistance des équipes de
soins critiqgues auprés des services conventionnels et des médecins spécialistes
référents, moins habitués a ce type de prise en charge (42,43). Ceci pourrait
rentrer dans le cadre de procédures utilisant des équipes de « réponse rapide »
comme suggérées dans certaines études australiennes et néo-zélandaises
(44,45). Cependant, ce type de procédures n’a pas encore montré son efficacité

sur le nombre d’admission en soins critiques.

Une discussion honnéte et ouverte avec les patients et leurs proches en amont
de ces situations critigues permettrait sans doute de remettre le patient au
centre d'une prise de décision en toute connaissance des différentes

alternatives a sa portée. L’intervention d’'un médecin réanimateur comme
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consultant sollicité par le médecin référent pourrait étre envisagée afin d’éclairer
les choix du patient lors de la formalisation ou de I'écriture de ses directives

anticipées (46).

Organisation des Unités de Surveillance Continues

Dans notre étude, la perception des thérapeutiques non bénéfiques était plus
accrue parmi les équipes soignantes n’ayant pas une activité conjointe de
réanimation. Le manque de données dans la littérature concernant les unités de
surveillance continue ne nous permet pas de pouvoir expliquer ce résultat. Tout
au plus pouvons nous évoquer le recrutement des patients pouvant différer
d’'une USC a une autre. En effet, une USC attenante a une réanimation aura
certainement tendance a tirer une partie, voire la majorité, de son recrutement
chez les patients sortant de réanimation. La filiere de soins pourrait étre
différente avec une USC non gérée au sein d'une réanimation, avec un
recrutement issu majoritairement par des patients venant des Services d’Accueil
des Urgences. Le manque de données sur l'activité des USC ne permet pas
d’étayer ces hypothéses. Un recueil de la typologie et des parcours de soins des

patients admis en USC de maniere multicentrique pourrait le permettre.

Il est cependant intéressant de noter que les « Recommandations pour le
fonctionnement des unités de surveillance continue » parues en 2018
préconisent que les équipes paramédicales des USC soient communes a la
réanimation. Ce type d’organisation permettrait une meilleur expertise pour la

prise en charge des patients (2). En outre, elles établissent avec un accord fort
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gue « les USC ne doivent pas recevoir des patients pour engager des processus

de fin de vie ».

Dans la littérature scientifique, il existe d’autres facteurs influengant la
perception des thérapeutiques inappropriées, I'épuisement émotionnel ainsi que
l'intention de partir : les relations avec les proches des patients, les relations
avec les attentes de la société, mais aussi la formation des soignants aux
questions liées a la fin de vie. Ceux-ci n'ont pas été traités directement dans
notre travail mais leur existence influe probablement sur les thématiques traitées

par notre enquéte.

Rapports avec les familles de patients en LAT

Les difficultés de communication avec les familles en souffrance dans des
contextes d’hospitalisation en soins critiques et particulierement lors de fins de
vie, peuvent étre source d’opposition, d’incompréhension voire méme de
conflits. Ces divergences relationnelles peuvent étre parfois d’origine culturelle
ou religieuse (13,47,48). Des modeéles de stratégies de communication
empathique ont déja été proposés dans la littérature avec un bénéfice certain
sur la satisfaction des médecins les utilisant (49,50). Une généralisation de ces
formations semble souhaitable non seulement pour les soignants de soins
critiques mais également pour tout médecin, et particulierement pour les
étudiants en médecine (51). La formation a la communication, fondamentale
dans le cadre d’'un travail en équipe, pourrait également étre bénéfique aux

difficultés de compréhension entre soignants a I'hépital.
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Rapports avec la société
« Mourir plus tét ou plus tard est indifférent ; bien ou mal mourir ne I'est pas. »

Séneque — Lettres a Lucilius

La mort a souvent lieu de nos jours a I'hépital. L’étude Mort-a-I'Hépital (MAHO),
réalisée par Ferrand et al en 2008 dans 600 hépitaux francais, identifie certaines
circonstances non optimales lors de la survenue d’un déces a I'hépital. En effet,
I'étude montrait que dans presque trois quarts des cas il existait un échec de
mise en place d’'une approche palliative et un défaut d’entourage familial malgré
I'anticipation du décés. Un haut niveau d’insatisfaction des infirmiers était aussi

mis en évidence (52).

En plus d’améliorer la qualité des soins prodigués aux patients en LAT, il semble
licite de mieux informer la population sur la problématique de la fin de vie, et
notamment au recours, ou non, a des soins de support d’'organes en cas de
défaillance aigie (39,42,53). Par ailleurs, la formation des soignants quant aux
modalités |égales et pratiques des soins palliatifs se doit d’étre beaucoup plus
accessible et ce, dés les études de meédecine ou d’infirmier (54). La loi du 2
février 2016, dite «Claeys-Leonetti », insiste spécifiquement sur la nécessité
d’'un développement des structures de soins palliatifs, mais aussi sur la
formation pratique des étudiants en médecine de deuxiéme et troisieme cycle

dans ce type de structure (55).
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Forces et limites de I’étude

Notre travail est a ce jour la seule étude réalisée en USC traitant du burn-out et
du ressenti des soignants par rapport aux problématiques des patients en LAT.
Le caractere multicentrique, la différenciation entre les statuts des soignants
médicaux et paramédicaux, et la validation a partir des données de la littérature
des items du questionnaire renforcent la validité interne et externe de notre
étude.

Elle comporte également certaines limites. L’étude a été seulement réalisée
dans certaines USC du Nord et du Pas-de-Calais. Par conséquent,
I'extrapolation des résultats a d’autres établissements de soins, et a I'échelle
nationale ou internationale semble difficile. Notre échantillon n’est également
pas assez important pour y détecter un éventuel « effet centre ». Notre taux de
réponse est plus faible comparé aux autres enquétes multicentriques réalisées
en réanimation (17,29), mais équivalent a la moyenne de taux de réponse des
enquétes en recherche organisationnelle (56).

Le fait que le questionnaire était rempli sur la base du volontariat peut
éventuellement sélectionner les soignants les plus affectés par les thématiques
traittes dans l'enquéte, créant ainsi un biais. Comme pour I'étude de
Schwarzkopf et al, nous n’avons inclus que les items de la partie « épuisement
émotionnel » du questionnaire d’évaluation du burn-out de Maslach qui
comporte trois sous-parties (24). Ce choix était justifié par I'importance de
I'épuisement émotionnel comme symptome central dans le burn-out. C’est aussi
un des seuls indicateurs utilisés par Meltzer et al dans I'évaluation du burn-out

chez les infirmiers de réanimation (30).
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L’organisation des USC differe dans chaque centre, et notamment sur la
politique de mise en place des LAT. Une nouvelle étude évaluant la qualité des
conditions de mise en place de LAT en USC, la provenance des patients ainsi
que leurs caractéristiques, mais aussi le degré de collaboration interdisciplinaire
et interprofessionnelle, semble souhaitable. D’autre part, ce type de travalil,
malgré la complexité d’interprétation des données rétrospectives, pourrait

permettre de mettre en évidence les situations de conflits ou de confusion.
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Conclusion

Dans sept unités de surveillance continue du Nord et du Pas-de-Calais, la
perception des thérapeutiques jugées inappropriées par les soignants meédicaux
et paramédicaux était associée au burn-out, a la mauvaise collaboration entre
les services et au fait de travailler au sein d’'une équipe d’USC n’ayant pas une
activité conjointe de réanimation. De bonnes relations entre médecins et
infirmiers avaient un impact favorable sur la perception des thérapeutiques chez

les patients en LAT.

Une stratégie de collaboration ouverte et systématique entre tous les
intervenants de la prise en charge d'un patient semble étre un prérequis

essentiel lors de la mise en place de LAT en unité de surveillance continue.

Les progres sur la prise en charge des patients en fin de vie passent par une
meilleure connaissance de I'éthique médicale, du cadre |égislatif régissant la fin
de vie ainsi que I'éducation des soignants médicaux et paramédicaux, qu'ils

soient destinés a travailler en soins critiques ou non.
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Annexe : Questionnaire de I’enquéte

Nous souhaitons réaliser une étude dans le cadre d’une these afin d’évaluer les pratiques et le ressenti
des soignants médicaux et paramédicaux quant a la mise en place et la réalisation de limitations et
arréts des thérapeutiques (LAT) dans différents services de surveillance continue du Nord et du Pas-de-
Calais.

Dans ce but, nous vous remercions de bien vouloir remplir ce questionnaire. Les données seront
étudiées de maniére anonyme et uniqguement dans le cadre de ce travail de thése. Merci de bien
vouloir indiquer votre statut en haut du questionnaire : IDE, AS, PH, CCA ou interne.

2 4
Pas du tout Plutét pas Sans opinion Plutot d’accord Tout a fait
d‘accord d’accord d’accord

Evaluez a I'aide de I’échelle de jugement ci-dessus les affirmations suivantes concernant :

Vos conditions de travail dans le service: 1 ‘! 3 n 5

Je dois travailler tres dur. ONONORKONSO)
On me demande de réaliser un nombre excessif de taches. ONONONONO!
Je n’ai pas assez de temps pour réaliser toutes ces taches. ONONORKONSO)
Les relations entre équipes médicales et para-médicales, lors des mises en place de LAT: 1 ‘n 3 n [

Médecins et infirmier(e)s ont de bonnes relations de travail. ONONRONONO)
Il'y a beaucoup de travail d’équipe entre médecins et infirmier(e)s D06 ® 06

La communication concernant les discussions de LAT entre médecins et infirmier(e)s est

ouverte et positive. (D ® @ @ (5)

Lorsqu’il y a un désaccord au sein de I'équipe médicale et paramédicale, tous les points de
vue seront pris en considération pour trouver le meilleur compromis/solution. ONONONONO)

La collaboration entre équipe médicale et paramédicale en pratique pour la mise en place de

LAT pour un patient, est bonne. ® ® @ @ @
Il existe une bonne compréhension des roles et responsabilités de chacun entre équipe

médicale et paramédicale lors des mises en place de LAT. ONONONONO)
Médecins et Infirmier(e)s décident ensemble a propos des soins a prodiguer aux patients ONORONONO)
La collaboration entre les différents services, en particuliers d’amont et d’aval : 1 n 3 n 5
Notre service n’a pas des relations de travail constructives avec les autres services de DO 6 G 06
I'hopital.

Des relations de travail insuffisantes avec les autres services limitent notre efficacité de prise DO @G
en charge concernant les patients en LAT.

Les patients admis avec des LAT représentent une part importante de I'activité de notre

service. (D ® @ @ @

Notre service ne regoit pas la coopération qu’elle mérite de la part des autres services. ONONONONO)
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Trés rarement Rarement Plutot souvent | Trés souvent

Quelquefois

A propos de votre travail, avec I’échelle ci-dessus, veuillez évaluer les affirmations suivantes:

My-Lien NGUYEN TAN

3.0-E

Je me sens émotionnellement vidé par mon travail.

ONGRONONO

Je me sens a bout a la fin de ma journée de travail.

ONONONONU)

Travailler avec des patients toute la journée me demande beaucoup d‘effort.

ONGRONONO

Je me sens fatigué(e) lorsque je me leve le matin et que j’ai a affronter une autre journée de travail.

ONONONONO)

Travailler en contact direct avec les patients et/ou leur famille me stresse trop.

ONGRONONO

Je repense en rentrant chez moi a la prise en charge et/ou le décés d’un patient en LAT dans le
service.

ONGRONONO

A propos de vos patients, et particulierement ceux ayant des LAT, avec quelle fréquence avez-vous ressenti :

10

...qu’un patient en fin de vie recevait des examens complémentaires inutiles?

ONONONONE

...qu’un patient recevait trop de soins invasifs étant donné son pronostic?

ONONONONO)

...que des soins de support d’organes prolongeaient inutilement la souffrance d’un patient?

ONONONONG

...que des soins de réanimation étaient prodigués a un patient pour seul résultat que de retarder
son déces?

Q@03 ®06

...que des décisions de mise en place de limitations thérapeutiques sont prises trop tardivement?

ONONONONG

1 3 5

Pas du tout Plutot faux Peut étre Assez vrai Tout a fait vrai

A propos de votre travail, évaluez a I'aide de I'échelle ci-dessus les affirmations suivantes :

10

Je souhaite changer de service/ travail dans I'année.

ONONONONO

Je projette de rechercher activement un autre service / travail.

Q@06 ®06

Je ne souhaite pas garder ce travail dans ce service.

ONORONONE
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