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I. Introduction 
 

1) Définition des Soins palliatifs 
 

a) Selon la Société Française d’Accompagnement et soins Palliatifs  

« Les soins palliatifs sont des soins actifs délivrés dans une approche globale de la personne 

atteinte d’une maladie grave, évolutive ou terminale. L’objectif des soins palliatifs est de soulager 

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

psychique, sociale et spirituelle.  

Les soins palliatifs et l’accompagnement sont interdisciplinaires. Ils s’adressent au malade en tant 

que personne, à sa famille et à ses proches, à domicile ou en institution. La formation et le soutien 

des soignants et des bénévoles font partie de cette démarche. 

Les soins palliatifs et l’accompagnement considèrent le malade comme un être vivant, et la mort 

comme un processus naturel. Ceux qui dispensent des soins palliatifs cherchent à éviter les 

investigations et les traitements déraisonnables. Ils se refusent à provoquer intentionnellement 

la mort. Ils s’efforcent de préserver la meilleure qualité de vie possible jusqu’au décès et 

proposent un soutien aux proches en deuil. » 

b) Selon l’Organisation Mondiale de la Santé 

« Les soins palliatifs cherchent à améliorer la qualité de vie des patients et de leur famille, face 

aux conséquences d’une maladie potentiellement mortelle, par la prévention et le soulagement 

de la souffrance, identifiée précocement et évaluée avec précision, ainsi que le traitement de la 

douleur et des autres problèmes physiques, psychologiques et spirituels qui lui sont liés.  

Les soins palliatifs procurent le soulagement de la douleur et des autres symptômes gênants, 

soutiennent la vie et considèrent la mort comme un processus normal, n’entendent ni accélérer 

ni repousser la mort, intègrent les aspects psychologiques et spirituels des soins aux patients, 

proposent un système de soutien pour aider les patients à vivre aussi activement que possible 

jusqu’à la mort, offrent un système de soutien qui aide la famille à tenir pendant la maladie du 

patient et leur propre deuil, utilisent une approche d’équipe pour répondre aux besoins des 

patients et de leurs familles en y incluant si nécessaire une assistance au deuil, peuvent améliorer 

la qualité de vie et influencer peut-être aussi de manière positive l’évolution de la maladie, sont 

applicables tôt dans le décours de la maladie, en association avec d’autres traitements pouvant 
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prolonger la vie, comme la chimiothérapie et la radiothérapie, et incluent les investigations qui 

sont requises afin de mieux comprendre les complications cliniques gênantes et de manière à 

pouvoir les prendre en charge. » 

c) Selon l’Institut National de Prévention et d’Éducation pour la Santé, 

rattachée à Santé Publique France en 2016 

« Les soins palliatifs sont des soins actifs, continus, évolutifs, coordonnés et pratiqués par une 

équipe pluriprofessionnelle. Dans une approche globale et individualisée, ils ont pour objectifs 

de : 

- Prévenir et soulager la douleur et les autres symptômes, prendre en compte les besoins 

psychologiques, sociaux et spirituels, dans le respect de la dignité de la personne soignée ; 

- Limiter la survenue de complications, en développant les prescriptions personnalisées 

anticipées ; 

- Limiter les ruptures de prises en charge en veillant à la bonne coordination entre les 

différents acteurs du soin. 

 

La démarche de soins palliatifs vise à éviter les investigations et les traitements déraisonnables 

tout en refusant de provoquer intentionnellement la mort. Selon cette approche, le patient est 

considéré comme un être vivant et la mort comme un processus naturel. Les soins palliatifs 

s’adressent aux personnes atteintes de maladies graves évolutives ou mettant en jeu le pronostic 

vital ou en phase avancée et terminale, en accompagnant leur famille et leurs proches. 

 

L’accompagnement d’une personne en fin de vie et de son entourage consiste à apporter 

attention, écoute, réconfort, en prenant en compte les composantes de la souffrance globale 

(physique, psychologique, sociale et spirituelle). Il peut être mené en lien avec les associations 

de bénévoles. 

L’accompagnement de l’entourage peut se poursuivre après le décès pour aider le travail de 

deuil. » 
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2) Les études médicales en France : 

En France après l’obtention du concours PACES, les études de médecine sont décomposées en 

trois parties (1).  

1) Premier cycle 

La première partie permet d’acquérir les bases du médical, il s’agit du premier cycle. Ce premier 

cycle a une durée de deux ans aux cours de laquelle les étudiants ont des périodes de stage à 

l’hôpital, et des enseignements qui visent à apporter des connaissances scientifiques nécessaires 

à l’exercice de la médecine.  

Ce cycle débute avec un stage infirmier de 4 semaines durant lequel l’étudiant est supervisé par 

l’équipe infirmière et apprend les gestes et soins de base ainsi que le fonctionnement d’un 

hôpital. 

Les enseignements sont thématiques reprenant des notions des Unités d’Enseignements de 

PACES mais également des enseignements de sémiologie. Ces connaissances sont une base pour 

les enseignements à venir et permet aussi d’acquérir des bases de méthodologie. Sont également 

proposés au cours de ce premier cycle des enseignements optionnels variés afin de donner une 

vision globale de l’organisation du système de soins. 

Les stages au cours de ce premier cycle permettent d’ancrer les connaissances acquises pendant 

les cours ou d’acquérir de nouvelles compétences. Ils effectuent des stages dit de sémiologie se 

répartissant sur les deux années, au total 400 heures de stages doivent être effectuées. Les 

objectifs principaux sont l'apprentissage et la réalisation d'un examen clinique complet d'un 

patient, un raisonnement clinique et une démarche diagnostique.  

Chaque semestre de ce Diplôme de Formation Générale permet l'acquisition de 30 European 

Credit Transfer and Accumulation System (ECTS). Il s’agit d’un système de point développé par 

l’Union Européenne. Les modalités de contrôle de connaissances sont variables d’une faculté à 

l’autre. Au total, le Diplôme de Formation Générale en Sciences Médicales (DFGSM) permet la 

délivrance de 180 crédits ECTS et correspond à un grade de licence (2).  
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2) Deuxième cycle 

Ensuite, le deuxième cycle correspond à ce qui est communément appelé “externat de 

médecine” (3).  Celui-ci permet de valider le Diplôme de Formation Approfondie en Sciences 

Médicales (DFASM) en trois ans. Durant ce cycle, les externes vont acquérir les connaissances 

théoriques complètes à l’exercice de la médecine. En parallèle, le temps de pratique de la 

médecine s’intensifie et les étudiants en médecine sont à la fois étudiants et salariés de l’hôpital 

où ils effectuent des stages en temps complet ou à mi-temps dans divers services, mais 

également des gardes. Ce découpage permet l’apport de connaissances théoriques et pratiques.  

Le programme du deuxième cycle est composé de 362 items découpés en 12 unités 

d’enseignements théoriques et une unité d’enseignement “stages et gardes” (4). Il permet 

d’assimiler les manifestations cliniques, les mécanismes physiopathologiques et les démarches 

thérapeutiques appliquées à chaque pathologie de chaque discipline médicale et chirurgicale. 

Les enseignements sont réalisés en cours magistraux et en travaux dirigés de plus petits groupes.  

Concernant les stages lors du deuxième cycle, l’étudiant passe en général dans 4 services 

différents par an, ces derniers sont plus ou moins en adéquation avec les cours qu’il suit en 

parallèle. Des terrains de stage sont obligatoires au cours du cursus comme un stage de chirurgie, 

un stage de médecine générale, un stage dans une unité d’accueil des urgences, de réanimation 

ou de soins intensifs et un autre service selon les facultés et leur équipe pédagogique. D’autres 

stages sont recommandés (la pédiatrie, la psychiatrie, stage en laboratoire, etc.). Lors des stages, 

ce qui prévaut est le compagnonnage, et ce sont notamment les chefs de clinique qui sont 

chargés de l’enseignement. Les enseignements lors des stages sont variés : présentation de cas 

clinique en staff ou pendant la visite, séances de cours organisées dans le service, etc. Les stages 

sont soumis à une validation fixée par l’Unité de formation référente, et évaluée avec le référent 

à la fin du stage. 

Il y a également des gardes à réaliser dont le nombre à effectuer pour valider le DFASM est fixé 

par la faculté. Il doit être au moins égal à 25. Celles-ci permettent souvent un gain d’autonomie 

à l’étudiant.  
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Les compétences à acquérir sont génériques et nécessaires à l’exercice de la médecine quelle 

que soit la spécialité : 

- Être clinicien, 

- Être communicateur (famille, malade et personnel soignant), 

- Être coopérateur (membre d’un équipe soignante pluriprofessionnelle), 

- Être acteur de santé publique, 

- Être responsable sur le plan éthique et Déontologique, 

- Être réflexif. 

A chaque fin d’année, les étudiants sont soumis à des modalités de contrôle de connaissances 

qui sont propres à chaque faculté.  

3) L’ECNi 

Ces deux premières parties sont donc communes aux étudiants en médecine à l’issue de ces 6 

années, ils doivent passer un concours appelé Épreuves Classantes Nationales informatisées 

(ECNi) qui permet selon le classement, de choisir une spécialité et une région pour effectuer la 

troisième partie, l’internat. A l’issue de ce concours ils obtiennent un niveau master, Diplôme de 

Formation Approfondie en Sciences Médicales (DFASM) (3).  

L’ECNi conditionne donc l’accès au troisième cycle, ces épreuves sont constituées de dossiers 

cliniques progressifs, de lectures critique d’articles et de questions isolées. Ces épreuves se 

déroulent sur tablettes. Les étudiants doivent, une fois ce concours effectué et le classement 

donné, choisir parmi 44 Diplômes d'études Spécialisées (DES) avec 30 DES médicaux, 13 DES 

chirurgicaux et le DES de Biologie Médicale au sein de 28 subdivisions géographiques possibles. 

Ils entrent alors dans le Troisième Cycle des Études Médicales (TCEM), sa durée et son 

déroulement sont propres à chaque spécialité (5). 

3) L’internat de médecine générale : 

1) Généralités 

L’internat de médecine générale dure pour sa part trois ans.  

Le Diplôme d'Études Spécialisées de Médecine Générale (DESMG) se découpe en deux phases : 

une phase dite socle qui dure une année et une phase dite d’approfondissement de deux ans. 

Son objectif est de former les futurs médecins généralistes aux soins primaires ambulatoires. 
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L’internat se compose de 6 semestres, 2 par année. Les internes ont des stages hospitaliers et 

ambulatoires mais également des enseignements. L’interne travaille connaissances et 

compétences à la fois en stage et pendant les enseignements. L'objectif est d’acquérir une 

autonomie croissante avec l’expérience tout en étant sous la responsabilité des praticiens 

maitres de stage.  

2) La phase socle 

La phase socle compte 70 heures d’enseignements hors stage. Ces enseignements sont réalisés 

par le Département de Médecine Générale de la faculté de rattachement, les internes doivent 

acquérir : 

- Les connaissances autour de la relation médecin/patient et de la communication,  

- Les connaissances nécessaires à gérer les soins non programmés et les situations 

d’urgence, 

- La coordination des soins, 

- L’approche centrée patient, 

- La complexité bio-medico-psycho-sociale de Engel, 

- L’Evidence Based Medicine (EBM) selon Sackett : “intégration des meilleures données de 

la recherche à la compétence clinique du soignant et aux valeurs du patient”, 

- Le diagnostic au stade précoce des maladies et dans un contexte d’incertitude. 

Pour ce faire, il existe des travaux d’écriture clinique, des Groupes d’Échanges de Pratique (GEP), 

des Apprentissages par Résolution de Problèmes (ARP), des groupes de formation à la relation 

thérapeutique, des groupes de tutorat centrés sur les familles de situations définies pour la 

discipline et des ateliers de gestes pratiques.  

Durant la phase socle, l’interne est confronté aux situations de médecine générale ambulatoire 

avec un stage dit de niveau 1 qu’il réalise dans un ou plusieurs cabinets de médecine générale, 

et aux situations dans les services d’urgence hospitalière. Ces stages sont supervisés de manière 

directe et indirecte, ce sont des stages d’observations et d’actions.  

Les modalités d’évaluation au terme de cette phase se font tout au long des évaluations en stage, 

des travaux d’écriture clinique ou d’enrichissement du portfolio d’apprentissage (journal de 

bord, récits de situations cliniques authentiques, présentations dans les services, etc.). Une 

évaluation des parcours, des stages et des traces d’apprentissages inscrites dans le portfolio est 
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organisée à la fin de la phase socle permettant ainsi de faire le point sur la situation de l’interne, 

ses compétences et sa progression, et les points d’amélioration en vue de sa certification.  

3) La phase d’approfondissement 

La phase d’approfondissement compte 4 semestres et 130 heures d’enseignements hors stages 

parmi lesquels des enseignements par le Département de Médecine Générale (DMG) sont 

toujours présents. Ils poursuivent leurs acquisitions de connaissances nécessaires à l’approche 

centrée patient et à la relation et communication. Ils acquerront les connaissances nécessaires à 

l’éducation et à la prévention, au professionnalisme et au suivi au long cours des patients 

chroniques polypathologiques. Pour ce faire, les modalités d’enseignements seront inchangées 

vis-à-vis de la phase socle. 

Les stages à réaliser au cours de ces deux années sont le stage de santé de l’enfant, de la santé 

de la femme qui peuvent être strictement hospitaliers, strictement ambulatoires ou combiner 

les deux. Ils peuvent également être réalisés dans la spécialité de médecine générale ou dans les 

spécialités correspondantes strictement ou de façon combinée également. De plus, un stage 

hospitalier de médecine polyvalente doit être réalisé dans un service de médecine adulte. Enfin, 

il est réalisé un Stage Ambulatoire en Soins Primaires en Autonomie Supervisée (SASPAS ou 

niveau 2) au sein d’un ou plusieurs cabinets de médecine générale auxquels s’ajoutent des demi-

journées de formation en ambulatoire et/ou en hospitalier auprès de spécialistes médicaux.  

Le principe d’évaluation est le même que lors de la phase socle : un jury de validation de DES 

certifie l’interne sur la base de ses compétences, de ses connaissances et l’autonomie acquise au 

cours de son internat. Les stages et les différents travaux d’écritures dont l’éventuel portfolio 

sont également évalués.  

4) Dans l’avenir 

Actuellement en 2021, l’internat de médecine générale est de trois années mais prochainement 

il sera de quatre années, la dernière année sera une phase de mise en situation. Elle sera 

composée de deux semestres et 50 heures seront consacrées à l’enseignement hors stage. Cette 

phase devra permettre à l’interne d’atteindre un niveau de compétence et d’autonomie 

supérieur. Les deux stages pourront être réalisés sur le même site. Il s'agira d'un stage de niveau 

3 ou SASPAS professionnalisant, et d’un stage libre de préférence en milieu ambulatoire.  Pour le 

travail ci-dessous, nous ne prendrons pas en compte ce changement possible à venir (6).  
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5) Finalité 

Enfin, l’interne doit réaliser une thèse d’exercice à la fin de l’internat, qu’il soutient devant un 

jury de thèse. Celui-ci soutenu et validé par le jury couplé au DES de médecine générale permet 

l’acquisition du Diplôme d'État de Docteur en médecine.  

4) L’enseignement des soins palliatifs en France : 

1) Premier et deuxième cycle 

En France, l’enseignement des soins palliatifs a débuté à la suite de la circulaire ministérielle du 

9 mai 1995 et l’arrêté ministériel du 4 mars 1997 (7-8).  

Ces réformes ont introduit pour le premier cycle un module de sciences humaines et sociales 

permettant d’initier l’enseignement de la réflexion éthique, sans que le contenu soit 

expressément identifié. Elles ont également rendu obligatoire, au même titre que les autres 

disciplines, l’enseignement des soins palliatifs et celui du traitement de la douleur en deuxième 

cycle des études médicales. En 2000, un module spécifique a été institué, le module 6, précisé en 

2007 par des objectifs généraux, ce module est alors nommé “Douleur, soins palliatifs, 

accompagnement” (4). 

Les thèmes d’enseignements des soins palliatifs en deuxième cycle sont (9) : 

- La mort, 

- L’accompagnement, soins palliatifs, continuité des soins,  

- La souffrance globale,  

- Les douleurs et les autres symptômes,  

- Relations et communications, 

- La famille,  

- L’équipe,  

- Le bénévolat,  

- L’éthique,  

- Le deuil. 
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2) Troisième cycle 

Pour le troisième cycle, l’enseignement des soins palliatifs et de la douleur se fait au travers des 

diplômes universitaires, interuniversitaires, capacités et diplôme d'études spécialisées 

complémentaires, ainsi que des Masters, un de clinique et un de recherche. Il n’existe en effet 

aucune obligation officielle pour que l’enseignement s’intègre obligatoirement dans le cursus des 

internes de médecine générale ou des autres spécialités. Selon les facultés, un enseignement au 

cours du DES y est dédié ou non.  

3) Diplôme universitaire ou interuniversitaire 

A ce jour, on compte cinquante diplômes d'université de soins palliatifs ou diplôme 

interuniversitaires (10).  

Le diplôme universitaire de soins palliatifs comporte une année de cours, un examen écrit, un 

stage et la rédaction d’un mémoire. Il permet de développer les différentes facettes de la 

pratique des soins palliatifs. Celui-ci est accessible aux titulaires d’un diplôme de docteur en 

médecine et pharmacie, les étudiants en médecine et pharmacie, les étudiants en troisième 

cycle, les infirmières, les puéricultrices, les sages-femmes, les masseurs kinésithérapeutes 

diplômés d'état, les psychologues, les aides-soignantes, les travailleurs sociaux, les aumôniers, 

les accompagnants bénévoles. 

Le diplôme interuniversitaire de soins palliatifs est le prolongement du diplôme universitaire et 

est donc accessible à la suite de la réussite de ce dernier. Ses objectifs sont plus larges et se 

clôturent également par la rédaction d’un mémoire. Le Collège National des Enseignants pour la 

Formation Universitaire en Soins Palliatifs (CNEFUSP-groupe Enseignement universitaire de la 

SFAP) a défini un contenu minimal pour l’accès des différentes universités au DIU national (11). 

4) Formation Spécialisée Transversale 

Les anciens Diplôme d'Études Spécialisées Complémentaires (DESC) qualifiants ou non qualifiants 

ont été supprimés au profit de la Formation Spécialisée Transversale de Soins Palliatifs (FST) à 

partir de la promotion de novembre 2017. Celle-ci est destinée à permettre l’acquisition de 

plusieurs compétences et de travailler dans une structure dédiée aux soins palliatifs ou une 

spécialité qui est confrontée à des prises en charge de soins palliatifs (12). Cette FST a une durée 

de 2 semestres et fait suite à la phase d’approfondissement du 3ème cycle auquel elle est incluse.  
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L’étudiant a deux stages à réaliser dans un lieu bénéficiant d’un agrément fonctionnel pour la FST 

de Soins Palliatifs, ainsi il effectuera 12 mois de stage au total dans des structures de médecine 

palliative, au cours de la totalité de son troisième cycle (DES+FST) il aura obligatoirement fait 6 

mois en Unité de Soins Palliatifs et 6 mois au sein d’une Équipe Mobile de Soins Palliatifs. 

En sus du stage, l’étudiant aura des enseignements à raison de deux demi-journées par semaine, 

une sera en supervision et la seconde en autonomie. Il s’agira de séminaires mais aussi de e-

learning.  

Les compétences à acquérir au terme de la formation sont des compétences soignantes, 

relationnelles et de coopération. Il s’agira également pour l’étudiant de développer une réflexion 

éthique, ainsi que des compétences particulières pour un rôle d'encadrement ou de 

responsabilité, en formation, en pédagogie et/ou en recherche. 

5) Masters 

Enfin, il existe deux Masters : un Master 2 intitulé Master Santé parcours Recherche en médecine 

palliative et dans le champ de la fin de la vie (M2RPAL) disponible à la faculté de Paris-est-Créteil 

(13) ; et un Master Santé parcours Médecine Palliative : Clinique, Soins, Pédagogie, Management 

disponible à la faculté de Paris-est-Créteil en lien avec les Universités de Tours, de Rennes 1 et 

de Franche-Comté (14). 

Le premier s’adresse aux professionnels de santé ou étudiants ayant une expérience clinique en 

médecin palliative ou étudiants, professionnels, chercheurs en sciences humaines et sociales 

ayant une connaissance et expérience dans le domaine de la santé. Pour y accéder, il faut avoir 

validé un M1 santé ou avoir un équivalent et avoir un quart temps de disponibilité pour 

l’élaboration et la conduite du projet de recherche. 

Les objectifs de ce Master 2 sont de se former à la recherche scientifique en médecine palliative, 

de problématiser et concevoir un projet de recherche, d’élaborer un protocole, le mettre en 

œuvre, d’exploiter des résultats et en faire la communication scientifique. Pour y parvenir, il y a 

des enseignements théoriques étalés sur un an et un stage lors duquel l’étudiant intègre durant 

4 mois une équipe de recherche labélisée par l’équipe pédagogique du Master (compatible avec 

une poursuite de l’activité professionnelle réduite). 

Le second Master s’adresse aux médecins, infirmières, psychologues, kinésithérapeutes, 

psychomotriciens, assistants sociaux. Ces derniers doivent avoir un Master 1 validé ou un 
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équivalent : diplôme universitaire de soins palliatifs avec expérience clinique de 2 ans dans une 

structure de soins palliatifs ou interuniversitaire avec 2 ans d’expérience clinique diverse, un 

DESC de médecine palliative et douleur avec option médecine palliative (si option douleur 

nécessité d’un examen probatoire), ou FST de soins palliatifs, ou encore un examen probatoire 

pour vérifier l’acquisition des compétences cliniques de base en soins palliatifs. 

Les objectifs sont de former les professionnels de santé ou médico-sociaux afin qu’ils exercent 

dans des structures de médecine palliative mais aussi leur permettre d’acquérir une expertise 

clinique de soins palliatifs, de savoir travailler en équipes de soins palliatifs, d’avoir une 

responsabilité institutionnelle ainsi que d’obtenir des compétences en enseignement et en 

formation. Pour ce faire, le Master s’étale sur une année ou sur deux ans, au travers 

d’enseignements théoriques avec la délivrance de 60 crédits ECTS. La réalisation d’un stage de 

10 à 20 jours selon l’expérience est également nécessaire. 
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II.  Contexte et problématisation : 

Les soins palliatifs se sont beaucoup développés en France depuis une vingtaine d’années. Mais 

c’est principalement à l’hôpital qu’ils ont été rendus possibles, les prises en charge au domicile 

restant difficiles à mener à terme. En effet, le manque de moyens humains permettant une prise 

en charge optimale est grand, qui plus est pour des patients dont le temps de prise en charge est 

chronophage. Il y a également un manque de structures adaptées sur le territoire pour permettre 

une bonne coordination des soins. Et le soutien des aidants qui s’essoufflent tout au long du 

processus par manque de soutien pour eux est également un point à améliorer pour développer 

les soins palliatifs à domicile. 

Mais devant le vieillissement de la population et l’augmentation des cancers et des maladies 

chroniques, il semble nécessaire de développer l’aspect des soins palliatifs à domicile, puisque 

les services dédiés sont amenés à être facilement saturés. 

De plus, les Français ont un désir de mourir à domicile puisque 81% d’entre eux déclarent vouloir 

passer leurs derniers instants de vie chez eux (15). Pourtant, dans un rapport de l’Observatoire 

National de Fin de Vie de 2011, il a été recensé en 2008 seulement 27 % de décès à domicile, 11% 

en établissements d’hébergement pour personnes âgées dépendantes contre 58% à l’hôpital 

(16).  

 

Le médecin généraliste a une place centrale dans les prises en charge à domicile, il a une fonction 

de coordination des soins. Devant le développement croissant des hospitalisations à domicile, 

les médecins généralistes devront s’impliquer plus régulièrement et nécessairement ceux-ci 

doivent se préparer à la prise en charge de la fin de vie et des soins palliatifs.  

D’ailleurs la définition du médecin généraliste de la World Organization of National Colleges, 

Academies and Academic Associations of General Practioners (WONCA) (17) de 2002, celle de 

l’Organisation Mondiale de la Santé (18) rejoignent celle de le Société Française de Soins palliatifs 

(19) concernant les soins palliatifs. Elles définissent un rôle de coordination avec d'autres 

professionnels, pour permettre au patient d’obtenir la qualité de soins qui lui est due. 

Pour atteindre cette qualité de soins, une formation en soins palliatifs semble nécessaire. Ainsi 

les étudiants en médecine bénéficient d’un enseignement universitaire au cours du deuxième 

cycle des études médicales. Celui-ci a pour objectif l’acquisition d’un socle commun de 

connaissances théoriques incluant le domaine des soins palliatifs et de l’accompagnement de 
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patients en fin de vie. Il s’y ajoute un enseignement pratique lors des différents stages réalisés 

devant permettre la consolidation de ces connaissances.  

Pourtant, le rapport Sicard (20) a rapporté une formation insuffisante dans le domaine des soins 

palliatifs. Dans le premier cycle, elle a été incluse dans un module bien trop large. Lors du 

deuxième cycle bien que l’enseignement ait été rendu obligatoire, le module 6 consacré est très 

hétérogène en temps octroyé selon les facultés d’enseignements. Il déplore également l’absence 

de formation ultérieure en dehors des diplômes d’études spécialisées complémentaires. En effet, 

aucune obligation officielle n’existe pour que cet enseignement s’intègre systématiquement au 

cours du troisième cycle des internes de médecine générale.  Il était estimé que 80 % des 

médecins ne recevaient pas de formation à la prise en charge de la douleur.  

En ce qui concerne le troisième cycle, l’internat est souvent le lieu d’une autonomisation quasi 

complète pour les prises en charge des patients. Par conséquent, les internes de médecine 

générale lors de l’internat peuvent être confrontés à des patients en fin de vie et se sentir 

insuffisamment formés pour ce type de prise en soins.   

L’ensemble de ces éléments nous a conduit à nous interroger sur l’impact d’une formation reçue 

par les étudiants en médecine lors du deuxième cycle dans le domaine des soins palliatifs et leur 

sentiment d’efficacité personnelle en tant qu’interne concernant l’accompagnement de patients 

en fin de vie.  

Notre travail a pour principal objectif d’évaluer le bénéfice d’une formation théorique et/ou 

pratique en soins palliatifs durant le deuxième cycle sur les sentiments d’aisance des internes de 

médecine générale dans la région d’Occitanie Est. 
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III. Matériels et méthodes 

1) Objectifs étudiés 

L’objectif principal est d’évaluer le bénéfice d’une formation en soins palliatifs pratique et/ou 

théorique sur les sentiments d’aisance des internes de médecine générale dans la région 

d’Occitanie Est. 

Dans un second temps, il s’agit d’évaluer le bénéfice d’une formation sur la capacité à faire face 

à une situation de soins palliatifs en garde. Ainsi que d’évaluer le sentiment de suffisance quant 

à la formation reçue lors de l’externat des internes de médecine générale dans la région Occitanie 

Est. 

Le but de cette analyse étant de réfléchir à des pistes pour améliorer les compétences des 

internes face à des prises en soins de fin de vie ou de soins palliatifs. 

2) Choix de la méthode 

Nous avons opté pour une étude quantitative descriptive à partir d’un questionnaire auto-

administré par email et via les réseaux sociaux à travers les groupes d’internes en région 

Occitanie Est. 

L’utilisation d’un questionnaire envoyé par email ou via les réseaux sociaux avait pour but de 

solliciter un plus grand nombre d’internes au vu du contexte sanitaire. 

3) Population étudiée 

La population étudiée correspond aux internes inscrits en Diplôme d'Études Spécialisées (DES) 

de médecine générale, en 2ème ou 3ème année de DES, dans la région Occitanie Est pour l’année 

universitaire 2020-2021. 

Les critères d’inclusion étaient : 

- Être interne, 

- De spécialité en médecine générale, 

- Être rattaché à la faculté de Montpellier-Nîmes, 

- Avoir réalisé son stage chez le praticien de niveau un, 

- Avoir réalisé ou en cours de réalisation du stage de médecine adulte, 

- Être en DES 2 ou DES 3 pour l’année universitaire 2020-2021. 
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4) Présentation du questionnaire 

Le questionnaire (annexe) a été réalisé sous format numérique grâce à la plateforme "Google 

forms”. Ce format a été privilégié pour permettre une diffusion plus simple des questionnaires.  

Il a été diffusé via mailing auprès du gestionnaire du département de médecine générale de la 

faculté de médecine de Montpellier-Nîmes et du gestionnaire de scolarité du 3ème cycle, et via 

les réseaux sociaux sur les groupes d’internes de médecine générale des promotions 

correspondants à la population étudiée. 

Le questionnaire était composé de 21 questions réparties en 5 sections. Les questions étaient de 

choix multiples ou uniques, de questions binaires ou d’échelles ordinales et de questions à 

réponses libres courtes et également d’une réponse libre longue non obligatoire. Ainsi le 

questionnaire permettait aux internes un temps de réponse court et plus simple.  

Il était précédé d’un court argumentaire du travail effectué. 

La première partie s’intéressait aux caractéristiques épidémiologiques des internes (sexe, âge, 

promotion, faculté d'externat), à leur formation en soins palliatifs lors de l’externat (formation 

théorique et/ou pratique ainsi que le temps consacré à ces deux parties). 

La deuxième partie recueillait leurs expériences lors de l’internat en soins palliatifs (formation 

pratique, diplômes complémentaires en cours ou finalisés). 

La troisième partie évaluait le sentiment des internes sur la formation reçue lors de l’externat ; 

tant sur le temps qui lui est accordé que sur la forme qui leur paraît la plus adaptée. 

La quatrième partie avait pour objectif d’évaluer le sentiment d’aisance des internes, soit leur 

capacité à faire face à des situations de soins palliatifs ou de fins de vie lors de leurs différents 

terrains de stage, et s’ils avaient été confrontés à ces situations en libéral et/ou en hospitalier, 

incluant également la prise en charge lors de gardes. 

Enfin la cinquième et dernière partie recueillait leur projet professionnel ultérieur. 

Le questionnaire avait été testé au préalable par cinq internes afin d’estimer le temps de 

remplissage du questionnaire ainsi que s’assurer de la clarté des questions. 
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5) Recueil des données et analyses statistiques 

Le questionnaire a été reçu par email le 17 et le 25 mai 2021 par les internes concernés, il a été 

diffusé sur les réseaux sociaux le 8 mai 2021 puis une relance a été faite le 24 mai 2021 ainsi 

qu’une autre relance auprès des internes du DES 2 uniquement le 27 juin 2021. Les DES 3 ayant 

eu un cours théorique de soins palliatifs le 27 mai 2021 par le département de médecine générale 

de la faculté de Montpellier-Nîmes, les réponses de cette promotion à partir de cette date n’ont 

plus été incluses. Le 10 juillet 2021, il a été décidé l’arrêt d’inclusion. 

À la suite de l’envoi du questionnaire, les données étaient disponibles directement en ligne dès 

la réponse de l’interne. 

Les données ont été retranscrites dans un tableur Microsoft office Excel. Les variables 

qualitatives sont exprimées en nombre et en pourcentage et comparées par le test de Kruskal-

Wallis. Les variables quantitatives sont exprimées en moyenne et écart-type. Le seuil de 

significativité choisi des analyses statistiques est de 0,05. 

L’analyse des données a été faites à l’aide du site BIOSTATGV. 

La présentation s’est faite sous forme de diagrammes et d’histogrammes. 
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IV. Résultats 

1) Caractéristiques épidémiologiques  

La population ciblait 277 internes de médecine générale inscrits en DES 2 ou DES 3 de médecine 

générale à la faculté de Médecine de Montpellier-Nîmes en mai 2021.  

Le nombre de sujets nécessaire est de 97, en prenant un risque a de 0,05. 
 
Au total, 99 questionnaires ont été récupérés et la totalité des questionnaires ont été traités. 

Parmi ces 99 étudiants, 73 sont des femmes (73,6%) et 26 sont des hommes (26,4%), le sex-ratio 

est à 2,8 femmes pour un homme. 

 
Figure 1 : Répartition en pourcentage des répondants selon leur sexe 

 

L'âge moyen est de 27,42 ans s’étalant de 24 ans à 35 ans avec un écart type de 1,67. 

Les répondants sont issus des promotions de DES 2 ou DES 3 pour l’année 2020-2021, 37 

personnes (37,4%) sont en DES2 et 62 personnes (62,6%) sont en DES3. Soit un ratio de 1,67 DES 

3 pour un DES 2.  

 
Figure 2 : Répartition en pourcentage des répondants selon leur année d’internat 
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Enfin la répartition des internes en fonction de leur faculté d’origine est la suivante :  

- Amiens 3 

- Angers 1 

- Besançon 1 

- Bobigny 1 

- Bordeaux 3 

- Caen 2 

- Clermont-Ferrand 5 

- Créteil 3 

- Dijon 8 

- Grenoble 4 

- Lille 2 

- Lyon 6 

- Marseille 1 

- Montpellier 15 

- Nancy-Metz 1 

- Nantes 3 

- Nice 2 

- Nîmes 5 

- Paris 6 3 

- Paris Descartes 2 

- Paris Sorbonne 1 

- Poitiers 3 

- Reims 3 

- Rennes 7 

- Rouen 1 

- Saint-Etienne 6 

- Strasbourg 3 

- Tours 4 

 
Figure 3 : Carte représentant la répartition des internes selon leur faculté d’origine 
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2) Formations concernant les soins palliatifs lors de l’externat : 

En ce qui concerne une formation théorique lors de l’externat : 70 personnes (70,7%) en ont eue 

une et 29 (29,3%) n’en ont pas eue.  

 

Figure 4 : Répartition des répondants concernant une formation théorique de soins 

palliatifs lors de l’externat 

Pour la formation pratique en soins palliatifs lors de l’externat, 72 personnes n’en ont pas eue 

(72,7%) et 27 personnes (27,3%) en ont eue une.  

 

Figure 5 : Répartition des répondants concernant une formation pratique de soins palliatifs lors 

de l’externat 
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Parmi les participants n'ayant pas eu de formation théorique lors de l'externat en soins palliatifs 

soit 29 personnes, 26 personnes (89,7%) n'ont pas eu non plus de formation pratique en soins 

palliatifs lors de l'externat. Et 3 personnes (10,3%) ont eu une formation pratique. 

 

Figure 6 : Répartition des participants n’ayant pas eu de formation théorique en soins palliatifs 

durant l’externat et ayant eu ou non une formation pratique lors de l’externat 

Parmi les participants ayant eu une formation théorique soit 70 personnes lors de l’externat en 

soins palliatifs, 46 personnes (65,7%) n’ont pas eu de formation pratique en soins palliatifs lors 

de l’externat.  Et 24 personnes (34,3%) ont eu une formation pratique et théorique. 

 

Figure 7 : Répartition des participants ayant eu une formation théorique en soins palliatifs 

durant l’externat et ayant eu ou non une formation pratique lors de l’externat 
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Nous leur avons demandé d’estimer le temps de formations théoriques qu’ils ont consacré aux 

soins palliatifs lors de l’externat :  

- 0 Heure : 7 personnes (7,1 %) 

- 0 à 10 Heures : 73 personnes (73,7 %) 

- 10 à 20 Heures : 15 personnes (15,2 %) 

- 20 à 30 Heures : 3 personnes (3 %) 

- > 30 heures : 1 personne (1 %) 

En moyenne, le temps de formation théorique consacré aux soins palliatifs lors de l’externat 

est évalué à 7,07 heures.  

 

Figure 8 : Répartition en pourcentage des répondants selon le temps en heure de formation 

théorique consacré aux soins palliatifs durant l’externat 
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Ensuite ils évaluent le temps de formation pratique lors de l’externat ainsi : 

- 0 jour : 57 personnes soit 57,6 %  

- 1 à 15 jours : 33 personnes soit 33,3 %  

- 16 à 30 jours : 6 personnes soit 6,1 % 

- > 30 jours : 3 personnes soit 3 % 

En moyenne, le temps de formation pratique consacré aux soins palliatifs lors de l’externat est 

évalué à 5,21 jours. 

 

Figure 9 : Répartition en pourcentage des participants selon le nombre de jours effectué en 

formation pratique en soins palliatifs durant l’externat 

3) Formations concernant les soins palliatifs lors de l’internat : 

Concernant la formation pratique lors de l’internat, 49 personnes soit 49,5 % n’en ont pas eue et 

50 personnes soit 50,5 % en ont eue une. 

 
Figure 10 : Répartition des répondants selon leur formation pratique lors de l’internat en soins 

palliatifs 

> 30 Jours
3 %

0 Jour
57,6 %

1 à 15 Jours
33,3 %

16 à 30 Jours
6,1 %

49 50

0

20

40

60

80

Non Oui



 49 

Chez les DES 2, 21 personnes (56,8%) n’en ont pas eu, 16 personnes 43,2% (43,2%) en ont eue 

une alors que chez les DES 3 28 personnes (45,2%) n’en ont pas eu et 34 personnes (54,8%) en 

ont eue une. 

4) Formations complémentaires en soins palliatifs : 

Il y a 2 personnes (2,1 %) qui réalisent ou ont réalisés un DU de soins palliatifs. Une personne 

réalise une FST de soins palliatifs, 93 personnes ne réalisent pas de formations complémentaires 

en soins palliatifs soit 95,9 %. 

Une personne a notifié avoir eu une formation de 5 jours par l’équipe mobile de soins palliatifs à 

l’hôpital de Mende mais ceci ne menant pas à l’obtention d’un diplôme spécifique cette réponse 

a été exclue. Deux personnes n’ont pas répondu à cette question. 

 
Figure 11 : Répartition des participants sur leurs formations complémentaires en soins palliatifs 
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5) Sentiments d’avoir eu une formation suffisante lors de l’externat :  

Les participants estiment que les formations de soins palliatifs reçues lors de l’externat sont 
plutôt insuffisantes :  

- Non :  32 personnes (32,3 %) 

- Plutôt non : 36 personnes (36,4%) 

- Neutre : 18 personnes (18,2%) 

- Plutôt oui : 11 personnes (11,1%) 

-  Oui : 2 personnes (2 %) 

 

Figure 12 : Répartition des participants selon leur sentiment d’avoir eu une formation suffisante 
en soins palliatifs lors de l’externat 
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Chez les participants ayant eu une formation théorique de soins palliatifs lors de l’externat (70 

personnes), la formation reste malgré tout insuffisante pour la majorité :   

- Non, 18 personnes (25,7 %)   

- Plutôt non, 25 personnes (35,7%) 

- Neutre, 15 personnes (21,4%) 

- Plutôt oui, 10 personnes (14,3%) 

- Oui, 2 personnes (2,9%) 

Chez les participants n’ayant pas eu une formation théorique lors de l’externat (29 personnes), 

ils estiment que leur formation est insuffisante avec les 3/4 insatisfaits : 

- Non, 14 personnes (48,3%) 

- Plutôt non, 11 personnes (37,9%) 

- Neutre, 3 personnes (10,3%) 

- Plutôt oui, 1 personne (3,5%) 

- Oui, 0 personne 

 

Figure 13 : Répartition en pourcentage des participants selon leur sentiment d’avoir eu une 

formation suffisante en soins palliatifs lors de l’externat selon qu’ils aient eu ou non une 

formation théorique de soins palliatifs lors de l’externat et leur ressenti quant à leur formation 
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Chez les participants ayant eu une formation pratique lors de l’externat (27 personnes), le 

sentiment semble plus partagé concernant le temps accordé à la formation de soins palliatifs :  

- Non, 2 personnes (7,5%) 

- Plutôt non, 10 personnes (37%) 

- Neutre, 7 personnes (25,9%) 

- Plutôt oui, 7 personnes (25,9%) 

- Oui, 1 personne (3,7%) 

Chez les participants n’ayant pas eu de formation pratique lors de l’externat (72 personnes), ils 

estiment majoritairement avoir eu une formation insuffisante :  

- Non, 30 personnes (41,7%) 

- Plutôt non, 26 personnes (36,1%) 

- Neutre, 11 personnes (15,2%) 

- Plutôt oui, 4 personnes (5,6%) 

- Oui, 1 personne (1,4%) 

 

Figure 14 : Répartition en pourcentage des participants selon leur sentiment d’avoir eu une 

formation suffisante en soins palliatifs lors de l’externat selon qu’ils aient eu ou non une 

formation pratique de soins palliatifs lors de l’externat et leur ressenti quant à leur formation 
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Chez les participants n’ayant eu ni formation pratique ni théorique lors de l’externat (26 

personnes), en soins palliatifs, la majorité estime avoir eu une formation insuffisante :  

- Non, 13 personnes (50%) 

- Plutôt non, 9 personnes (34,6%) 

- Neutre, 3 personnes (11,5%) 

- Plutôt oui, 1 personne (3,9%) 

- Oui, 0 personne 

Les participants ayant eu une formation pratique et une formation théorique lors de l’externat 

(24 personnes), en soins palliatifs, ont un sentiment partagé quant à la suffisance de cette 

formation :  

- Non, 1 personne (4,2%) 

- Plutôt non, 8 personnes (33,2%) 

- Neutre, 7 personnes (29,2%) 

- Plutôt oui, 7 personnes (29,2%) 

- Oui, 1 personne (4,2%) 

 

Figures 15 : Répartition en pourcentage des participants ayant eu aucune formation lors de 

l’externat et ayant eu une formation pratique et théorique et leur ressenti quant à leur 

formation 

Le test de Kruskal-Wallis en comparant les internes ayant eu une formation théorique et pratique 

à ceux n’ayant eu aucune formation a retrouvé un p à 4,06 ce qui n’est donc pas significatif 

concernant leur sentiment de suffisance quant à leur formation en soins palliatifs. 
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Les participants ayant eu une formation pratique et/ou une formation théorique lors de 

l’externat (73 personnes), en soins palliatifs, ont également un sentiment partagé quant à leur 

formation reçue :  

- Non, 19 personnes (26,1 %) 

- Plutôt non, 27 personnes (37%) 

- Neutre, 15 personnes (20,5%) 

- Plutôt oui, 10 personnes (13,7%) 

- Oui, 2 personnes (2,7%) 

 

Figure 16 : Répartition en pourcentage des participants n’ayant eu aucune formation lors de 

l’externat et ceux ayant eu une formation pratique et/ou théorique et leur ressenti quant à leur 

formation 

Le test de Kruskal-Wallis réalisé a retrouvé un p à 0,01 ce qui est significatif en comparant le 

ressenti des internes sur la suffisance de leur formation selon qu’ils aient eu une formation 

théorique et/ou pratique ou qu’ils n’en aient eue aucune. 
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6) Quelle formation selon eux est la plus adéquate pour enseigner 

les soins palliatifs lors de l’externat ? 

Lorsque nous les avons interrogés sur la manière qu’ils pensaient la plus adéquate d’enseigner 

les soins palliatifs, 81 personnes (81,8%) pensent qu’une formation pratique et théorique est la 

plus adaptée, 10 personnes (10,1%) pensent qu’une formation pratique seule est adéquate, 7 

personnes (7,1 %) pensent qu’une formation théorique est adéquate, 1 personne (1%) pense 

qu’aucune formation lors de l’externat n’est nécessaire. Il s’agissait d’une réponse à choix 

unique. 

 
Figure 17 : Répartition en pourcentage des participants selon la formation qu’ils trouvent la 

plus adéquate pour enseigner les soins palliatifs lors de l’externat 
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7) Prise en charge de soins palliatifs lors de l’internat  

Nous les avons interrogés sur leur pratique en tant qu’interne et nous voulions savoir s’ils avaient 

été ou non confrontés à des prises en charge de soins palliatifs lors de l’internat ; ainsi, 91 

personnes (91,9 %) ont été confrontées à une situation de soins palliatifs lors de l’internat et 8 

personnes (8,1 %) ne l’ont pas été.  

 

Figure 18 : Répartition en pourcentage des participants selon la confrontation à des patients en 

soins palliatifs lors de l’internat 

Chez les 90 personnes ayant eu des patients en soins palliatifs à charge, 38 personnes (38,4 %) 

ont eu entre 1 à 10 patients, 26 personnes (26,3 %) ont eu entre 11 et 20 patients et 26 personnes 

(26,3 %) ont eu plus de 20 patients à charge. Soit 14,17 patients en soins palliatifs à charge en 

moyenne par interne. 

 

Figure 19 : Répartition en pourcentage des participants selon le pourcentage de patients en 

soins palliatifs à charge lors de l’internat 
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Ensuite, nous les avons interrogés sur leurs sentiments quant à la prise en charge de ces patients 

en soins palliatifs lors de l’internat dans différents domaines : 

En ce qui concerne le ressenti des participants quant à la prise en charge en soins palliatifs sur le 

plan émotionnel, 7 personnes (7,1%) ne se sentent pas à l’aise, 35 personnes (35,4 %) se sentent 

peu à l’aise, 25 personnes (25,2 %) ne se sentent ni à l’aise ni pas à l’aise, 30 personnes (30,3 %) 

se sentent plutôt à l’aise et 2 personnes (2 %) se sentent très à l’aise. 

Le test de Kruskal-Wallis réalisé en comparant ceux ayant eu une formation théorique et/ou 

pratique lors de l’externat et ceux n’en ayant eue aucune a retrouvé un p égal à 0,52 qui n’est 

donc pas significatif.  

Sur le sentiment d’aisance concernant la prise en charge médicamenteuse en soins palliatifs, les 

participants se sentent pour 15 personnes (15,2%) pas à l’aise, 39 personnes (39,4%) se sentent 

peu à l’aise, 14 personnes (14,1%) ne sentent ni à l’aise ni pas à l’aise, 31 personnes (31,3%) se 

sentent plutôt à l’aise et personne ne se sent très à l’aise. 

Le test de Kruskal-Wallis a retrouvé un p égal à 0,62 qui n’est donc pas significatif, en comparant 

les participants ayant eu une formation théorique et/ou pratique lors de l’externat et ceux n’en 

ayant pas eue.  

En ce qui concerne le ressenti des participants concernant la prise en charge non 

médicamenteuse quant à la prise en charge en soins palliatifs, 14 personnes (14,1%) ne se 

sentent pas à l’aise, 49 personnes (49,5%) se sentent peu à l’aise, 22 personnes (22,2%) ne 

sentent ni à l’aise ni pas à l’aise, 13 personnes (13,2%) se sentent plutôt à l’aise et 1 personne (1 

%) se sent très à l’aise. 

Le test de Kruskal-Wallis réalisé en comparant les internes ayant eu une formation pratique et/ou 

théorique lors de l’externat et ceux n’en ayant eue aucune a retrouvé un p égal à 0,85 qui n’est 

donc pas significatif.  

Concernant la prise en charge psychologique du patient en soins palliatifs, 17 personnes (17,2%) 

ne se sentent pas à l’aise, 44 personnes (44,4%) se sentent peu à l’aise, 24 personnes (24,2%) ne 

se sentent ni à l’aise ni pas à l’aise, 14 personnes (14,2%) se sentent plutôt à l’aise et personne 

ne se sent très à l’aise quant à cette prise en charge en soins palliatifs. 
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Le test de Kruskal-Wallis réalisé a retrouvé un p égal à 0,28 qui n’est donc pas significatif, en 

comparant les internes sans formation lors de l’externat et ceux ayant eu une formation 

théorique et/ou pratique.  

En ce qui concerne le ressenti des participants concernant la prise en charge sociale en soins 

palliatifs, 35 personnes (35,4%) ne se sentent pas à l’aise, 43 personnes (43,4%) se sentent peu à 

l’aise, 15 personnes (15,2%) ne se sentent ni à l’aise ni pas à l’aise, 6 personnes (6 %) se sentent 

plutôt à l’aise et personne ne se sent très à l’aise. 

Le test de Kruskal-Wallis réalisé a retrouvé un p égal à 0,64 qui n’est donc pas significatif, il a 

comparé les internes avec une formation théorique et/ou pratique lors de l’externat et ceux sans. 

Pour ce qui est du ressenti des participants concernant la prise en charge en soins palliatifs sur 

l’aide apportée aux aidants principaux, 17 personnes (17,2%) ne se sentent pas à l’aise, 57 

personnes (57,6%) se sentent peu à l’aise, 15 personnes (15,1%) ne se sentent ni à l’aise ni pas à 

l’aise, 10 personnes (10,1%) se sentent plutôt à l’aise et personne ne se sent très à l’aise. 

Le test de Kruskal-Wallis réalisé en comparant les internes ayant eu une formation théorique 

et/ou pratique lors de l’externat et ceux sans a retrouvé un p égal 0,38 qui n’est donc pas 

significatif.  

Enfin, le ressenti des participants concernant la prise en charge en soins palliatifs sur la discussion 

d’équipe était que 4 personnes (4 %) ne se sentent pas à l’aise, 19 personnes (19,2%) se sentent 

peu à l’aise, 33 personnes (33,3%) ne se sentent ni à l’aise ni pas à l’aise, 35 personnes (35,4%) 

se sentent plutôt à l’aise et 8 personnes (8,1%) se sentent très à l’aise. 

Le test de Kruskal-Wallis réalisé en comparant les internes avec ou sans formation théorique 

et/ou pratique lors de l’externat a retrouvé un p égal à 0,66 qui n’est donc pas significatif.  
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Figure 20 : Répartition en pourcentage des internes selon leur sentiment quant à la prise en 
charge en soins palliatifs sur le plan émotionnel, sur les prises en charge médicamenteuse, non 
médicamenteuse, psychologique du patient et sociale, sur l’aide apporté aux aidants principaux 

et sur la discussion d’équipe. 

Nous avons ensuite interrogé les internes sur les lieux où ils avaient été confrontés à ces prises 

en charge de soins palliatifs.  

Parmi les personnes ayant eu à prendre en charge des patients en soins palliatifs 50 personnes 

(50,5%) ont eu à prendre en charge ces patients en ambulatoire et en hospitalier, 42 personnes 

(42,4 %) en hospitalier uniquement et 1 personne (1 %) uniquement en ambulatoire.  

 

Figure 21 : Répartition des participants selon les lieux de prises en charge des patients 

de soins palliatifs 
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Nous les avons interrogés sur les structures dans lesquels ils se sentaient le plus à l’aise : 

- En ambulatoire : 1 personne (1 %) 

- En hospitalier : 64 personnes (64,6 %) 

- En ambulatoire et en hospitalier : 3 personnes (3 %) 

- Aucun : 15 personnes (15,2 %) 

- Non concerné : 16 personnes (16,2 %) 

 

Figure 22 : Répartition en pourcentage selon les lieux où les participants étaient le plus à l’aise 

pour la prise en charge de soins palliatifs 

Enfin nous leur avons demandé si certaines situations avaient eu lieu lors de gardes et quel était 

leur ressenti dans ces situations comparativement aux jours ouvrés, 1 personne s’est dite très à 

l’aise, 13 personnes (13,1 %) plutôt à l'aise, 24 personnes (24,2 %) neutre, 33 personnes (33,3 %) 

peu à l’aise et 28 personnes (28,3 %) pas à l’aise. 

 

Figure 23 : Répartition des participants selon leur sentiment d’aisance quant à la prise en 

charge en soins palliatifs lors des gardes comparativement aux jours ouvrés 
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Le test de Kruskal-Wallis a retrouvé un p égal à 0,49, qui n’est donc pas significatif en comparant 

les internes n’ayant eu aucune formation et les internes ayant eu une formation théorique et/ou 

pratique lors de l’externat en soins palliatifs selon leur sentiment d’aisance quant à la prise en 

charge en soins palliatifs lors des gardes comparativement aux jours ouvrés.  

Les raisons de leurs sentiments d’aisance plutôt défavorables lors des gardes sont variées (86 

réponses sur 99 personnes) : 

- 48 personnes soit 55,8 % du fait de l’absence de chef en présentiel, 

- 72 personnes soit 83,7 % du fait de l’inconnu du dossier, 

- 56 personnes soit 65,1 % du fait du manque d’informations à disposition, 

- 58 personnes soit 67,4 % devant l’urgence de la situation, 

- 24 personnes soit 27,9 % devant la fatigue, 

- 1 personne soit 1,2 % du fait du manque de connaissance personnelle en soins palliatifs, 

- 1 personne soit 1,2 % n’a pas pu exprimer ses difficultés, 

- 2 personnes soit 2,4 % n’ont pas été confrontés à la situation. 

 

8) La situation envisagée post-internat 

79 personnes (79,8 %) envisagent dans leur pratique future de réaliser des prises en charge de 

soins palliatifs et 20 personnes (20,2 %) ne l’envisagent pas.  

 

Figure 24 : Répartition en pourcentage des participants quant à leur volonté de pratiquer les 

soins palliatifs à l’avenir 
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Les raisons données quant à la non-volonté d’en réaliser sont diverses : 

- « J’aimerais bien dans le principe mais je ne suis pas armée" 

- « Pas à l’aise » 

- « Trop spécialisé, en ambulatoire au domicile trop peu d’occasion de prise en charge pour 

être efficace » 

- « Pas d’attrait particulier pour les soins palliatifs, orientation d’une activité plutôt 

pédiatrique » 

- « Orientation vers de la médecine du sport donc non concerné par les soins palliatifs » 

- « Parce que je ne sais pas en faire » 

- « Je ne souhaite pas prendre en charge de personnes âgées dans ma patientèle » 

- « Pas à l’aise dans ma formation pour le moment. Je pourrais l’envisager si j’ai une 

formation et que la prise en charge ne me parait pas trop compliquée en ambulatoire » 

- « HAD plus compétent que moi » 

- « Difficultés émotionnelles sur le long terme » 

- « Manque de connaissances » 

- « Mais après m’être formée ! » 

- « Non qualifiée » 

- « Pas assez formée » 

- « Ce n’est pas dans l’objectif de mes projets professionnels futurs. » 

- « Pour le niveau d’implication et de connaissances théoriques que je n’ai pas pour 

l’instant » 

- « Je ne me sens pas à l’aise, après si j’y suis confrontée, je demanderai de l’aide et je le 

ferai … » 

- « Ce n’est pas un domaine de la médecine qui m’attire et d’autres feront mieux que moi » 
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V. Discussion 

1) Limites et Forces de l’étude 

a) Les biais 

L’une des premières limites de notre étude est liée au mode de recueil des données, ces dernières 

étant obtenues à partir d’un auto-questionnaire. Cela génère un biais de mémorisation, par 

exemple à la question « combien de temps de formation théorique avez-vous consacré aux soins 

palliatifs lors de l’externat ? » Ce biais est également retrouvé lorsque nous interrogeons les 

internes sur leur confrontation aux situations de soins palliatifs, le nombre de personnes à charge 

et les lieux dans lesquels les situations de soins palliatifs étaient rencontrées. 

Par ailleurs, concernant leur besoin de formation, les internes pouvaient se sentir orientés et 

jugés par le questionnaire, ce qui ne préjuge alors pas de leur motivation réelle. Cette subjectivité 

se retrouve lorsque nous recueillons le sentiment des internes quant à leur capacité de prise en 

charge de patients en soins palliatifs, certains ayant tendance à la surestimer et d’autres à la 

sous-estimer. Il existe aussi une limite concernant le caractère purement déclaratif des 

sentiments d’aisance quant à la prise en charge en soins palliatifs et l’absence d’évaluation des 

compétences effectivement maîtrisées en pratique. 

Il y a également un biais d’interprétation, en effet, la définition du patient en soins palliatifs peut 

varier selon les personnes et la situation. Comme nous avons pu le constater au vu des réponses 

quant à la non-volonté de pratiquer par la suite des soins palliatifs en raison d’une orientation 

pédiatrique ou parce qu’il ne souhaite pas réaliser des prises en charge de personnes âgées. Ainsi 

certains répondants ont présupposé que les soins palliatifs ne sont identifiés que chez les 

personnes âgées et jamais dans les autres tranches d’âge.  

Il existe également un biais de sélection. Nous étudions les internes qui étaient au moment de 

leur réponse entre le 4ème et le 6ème semestre, or le mail-listing et les groupes de réseaux sociaux 

incluaient tous les internes de DES 2 à 3, les internes ayant terminé l’internat et n’ayant pas 

soutenu le DES inclus. Toutefois, le court argumentaire en préambule du questionnaire n’invitait 

que les internes entre le 4ème et le 6ème semestre à répondre au questionnaire pour limiter ce 

biais.  

De plus, la forte proportion des DES 3 dans notre échantillon peut limiter la représentativité de 

ce dernier. Pour rappel, 37 personnes en DES 2 et 62 personnes en DES 3.  



 64 

A noter également que le DMG de Montpellier-Nîmes organise un cours théorique de soins 

palliatifs qui a lieu en DES 3. C’est pour cette raison que le questionnaire n’interrogeait pas sur la 

présence ou non lors de l’internat d’une formation théorique. Ceci est aussi à l’origine d’un 

différentiel de temps de réponse entre les internes de DES 2 et ceux en DES 3 puisque le cours a 

été réalisé le 27 mai 2021 à l’attention des internes en DES 3. Nous avons donc recueilli les 

données des DES 2 du 8 mai 2021 au 10 juillet 2021 tandis que les données des internes de DES 

3 ont été recueillies du 8 mai 2021 au 26 mai 2021 inclus. 

Ensuite, un biais de non-réponse apparaît par exemple pour la question « réalisez-vous ou avez-

vous réalisé une formation complémentaire en soins palliatifs ? » qui n’exigeait pas de réponse.  

Enfin, il y a un biais de recrutement. L’étude ayant un caractère monocentrique, l’échantillon 

constitué ne peut être représentatif des internes à l’échelle nationale. Par conséquent, nous 

ne pouvons pas extrapoler les résultats obtenus. Cela pourrait également expliquer le caractère 

non significatif des résultats obtenus. 

b) Les forces 

Tout d’abord, dans le cadre d’une étude quantitative descriptive, l’auto-questionnaire était le 

moyen le plus efficient pour une diffusion large et un recueil de données rapide et complet. De 

plus, la centralisation des données numériques générées a permis une analyse et une réponse 

aux objectifs fixés tout en minimisant les erreurs de transcription.  

Par ailleurs, le caractère obligatoire de la réponse à la majorité des questions a simplifié la 

comparaison et l’analyse des données obtenues.  

Ensuite, le testing préalable du questionnaire auprès de certains internes a permis de vérifier la 

validité de ce questionnaire et d’évaluer le temps de réponse qui était minimal afin de limiter un 

biais de sélection.  

Enfin, le taux de participation de 99 internes était suffisant au vu du nombre de sujets nécessaire 

calculé à 97. 
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2) Interprétations des résultats  

a) La représentativité des résultats : 

Le taux de réponse est de 35,7%, ce qui est faible mais le nombre de sujets nécessaire a été 

calculé à 97, et 99 personnes ont répondu à cet auto-questionnaire ce qui peut supposer une 

bonne représentativité. 

Parmi les répondants, 73,6% sont des femmes contre 26,4% d’hommes ce qui est cohérent avec 

la population étudiante nationale puisque 64 % de femmes ont été recensées dans 

l’enseignement supérieur en médecine, odontologie et pharmacie en 2019 (21). 

L’âge des internes était de 27,42 +/- 1,67 ans. L’âge théorique en DES 1 après 6 années d’études 

est de 24,5 ans, on peut donc estimer l’âge moyen des DES 2 et DES 3 à 26 ans, notre échantillon 

semble donc non représentatif, ceci pouvant s’expliquer par une plus grosse proportion de DES 

3 dans notre échantillon. 

Les internes en DES 3 sont majoritairement répondants comparativement aux DES 2, ceci malgré 

le temps d’accès au questionnaire plus long pour les DES 2. Nous pourrions expliquer cette 

différence par un attrait plus important des DES 3 au vu de l’approche de la fin de l’internat par 

l’obtention de la thèse. De plus, le nombre d’inscrits pour l’année universitaire 2020-2021 en DES 

3 était supérieur à celui des DES 2, 152 contre 125 internes. 

Il existait une importante hétérogénéité concernant leur faculté d’origine puisque les internes 

avaient réalisé leur externat dans 28 facultés différentes. 

 

b) Objectif Principal 

L’objectif principal de notre étude est d’évaluer le bénéfice de la formation en soins palliatifs 

reçue lors du deuxième cycle à partir du sentiment d’aisance des internes de médecine générale. 

Tous les internes ont répondu aux questions relatives aux sentiments d’aisance, qu’ils aient ou 

non été confrontés à des situations de soins palliatifs ce qui pourrait être à l’origine d’un biais de 

subjectivité. En effet, les internes ayant vécu ces situations ont pu adapter leurs réponses, 

pouvant craindre d’être jugés. Par ailleurs, les internes n’ayant pas vécu ces situations, ont, eux, 

pu répondre en imaginant comment ils se sentiraient. 

Malheureusement, nous n’avons pas pu démontrer de manière significative une différence de 

ressenti des internes selon qu’ils aient eu une formation pratique et/ou théorique lors de 

l’externat quant à la prise en charge en soins palliatifs sur le plan émotionnel, sur les prises en 
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charge médicamenteuse, non médicamenteuse, psychologique du patient et sociale, sur l’aide 

apportée aux aidants principaux et sur la discussion d’équipe.  

Toutefois, les réponses à ces différents items nous permettent de dessiner plusieurs tendances. 

En effet, concernant leur ressenti sur le plan émotionnel, ils notent un sentiment d’aisance 

mitigé. Pour ce qui est de la prise en charge médicamenteuse, plus de 50% ne se sentent pas ou 

peu à l’aise et aucun n’est très à l’aise ; pour la prise en charge non médicamenteuse, ce sont 

60% qui ne se sentent pas ou peu à l’aise. Les participants ne se sentent pas à l’aise non plus vis-

à-vis de l’aide à apporter aux aidants principaux avec quasiment les 3/4 des internes répondants 

négativement.  

Concernant la prise en charge psychologique du patient et la prise en charge sociale, les internes 

ne se sentent pas ou peu à l’aise à plus de 70% et 75% respectivement. Ceci peut s’expliquer par 

le fait que nous nous référons à d’autres corps de métiers pour réaliser ces parts de la prise en 

charge. Malgré tout, les connaître c’est déjà pouvoir les proposer ou les envisager pour un patient 

ou sa famille. 

Pour finir, la discussion d’équipe est, pour sa part, perçue de manière plutôt positive par les 

internes qui se sentent plutôt à l’aise avec cette partie de la prise en charge. Ce travail d’équipe 

peut en effet contrebalancer le sentiment d’inconfort vis-à-vis des autres parts de la prise en 

charge en soins palliatifs ressenti par les internes, leur permettant d’ouvrir une discussion et 

d’être guidé pour la réalisation de la prise en charge. 

c) Objectifs Secondaires 

i) Suffisance de la formation en soins palliatifs lors de l’externat 

Les internes ont majoritairement répondu avoir reçu une formation insuffisante en soins palliatifs 

avec les 2/3 répondants plutôt non ou non à la question « avez-vous le sentiment d’avoir eu une 

formation suffisante lors de l’externat concernant les soins palliatifs ? ».  

Plus en détail, chez ceux ayant eu une formation théorique lors de l’externat, la formation reste 

selon la majorité insuffisante, avec plus de 60% répondant non ou plutôt non à la question. La 

proportion augmente pour ceux n’ayant pas eu de formation théorique lors de l’externat avec 

plus de 86% répondant non ou plutôt non. Pour ceux ayant eu une formation pratique, le 

sentiment est moins partagé avec moins de 45% répondant non ou plutôt non. Mais ceux n’ayant 

pas eu de formation pratique estiment largement ne pas avoir eu de formation suffisante (75% 
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de non ou plutôt non). Ceci peut laisser entrevoir un mode d’enseignement privilégié par les 

étudiants pour cette discipline. 

Ainsi, il a été significativement retrouvé que les internes n’ayant pas reçu de formation lors de 

l’externat comparativement à ceux en ayant reçu une théorique et/ou pratique avait le sentiment 

d’avoir eu une formation insuffisante. Ce n’est, en revanche, pas le cas en comparant les internes 

n’ayant eu aucune formation lors de l’externat et ceux ayant eu une formation pratique et 

théorique.  

ii) Prise en charge lors des gardes 

Enfin, les internes ont aussi été interrogés sur leur ressenti quant à la prise en charge lors de 

gardes comparativement aux jours ouvrés.  

En effet, lorsque nous réalisons le stage de médecine adulte notamment, il n’est pas rare de 

devoir assurer au sein de l’hôpital des gardes dites d’étages. Ces gardes sont réalisées la nuit ou 

le week-end lorsque les médecins référents des patients sont en repos. Lors de ces gardes, 

l’interne est appelé dans divers services de l’hôpital pour intervenir sur des situations d’urgence 

afin d’assurer une permanence des soins. Il n’est alors pas rare de devoir s’occuper de personnes 

en soins palliatifs ou en fin de vie, qui le plus souvent sont inconnus de l’interne devant les 

prendre en charge. 

Dans cet échantillon, les internes décrivent un plus grand inconfort pour plus de 60 % 

comparativement aux jours ouvrés. Pour autant, ce plus grand inconfort n’était pas 

significativement plus présent selon que les internes aient eu ou non une formation théorique 

et/ou pratique lors de l’externat. Les raisons, de cet inconfort, étaient variées mais l’absence de 

supervision directe, la méconnaissance du dossier, le manque d’informations à disposition et 

l’urgence de la situation étaient les principaux freins. Par ailleurs, une personne a fait part de sa 

gêne vis-à-vis du manque de connaissances personnelle en soins palliatifs. Deux personnes n’ont 

pas été confrontées à des situations de soins palliatifs lors de gardes. 
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d) Autres Résultats 

i) Formation au cours de l’externat 

70,7% des internes ont déclaré avoir reçu une formation théorique lors de l’externat, cela signifie 

que plus d’un tiers n’en n’ont pas eue.  Ce chiffre est contradictoire avec l’obligation 

d’enseignement des soins palliatifs et celui de la douleur en deuxième cycle des études médicales 

(4). Mais comme le rapport Sicard (20) l’a objectivé, le module rendu obligatoire est très 

hétérogène tant dans le temps accordé à ce module qu’à son contenu. De plus, le caractère 

obligatoire l’est pour les facultés qui se doivent de fournir à leurs étudiants des enseignements 

de ce module. Toutefois, les étudiants n’ont pas de caractère obligatoire à se rendre à ces 

enseignements : ils ont l’objectif de l’acquisition de connaissances minimales en soins palliatifs 

pour passer l’ECNi, ce qui peut se faire par autoformation. De plus, devant la faible proportion 

de cas de soins palliatifs ou de questions les concernant, les externes vont donc majoritairement 

travailler des unités d’enseignements plus avantageuses pour leur bonne réussite à cet examen. 

Les résultats concernant la formation pratique sont encore plus tranchés avec 72,7% qui n’en ont 

pas eue. Néanmoins, la question ciblait uniquement les services avec lits identifiés de soins 

palliatifs, HAD, services de soins palliatifs ou équipes mobiles de soins palliatifs, sans préciser si 

les internes avaient pu être confrontés à des situations de soins palliatifs dans d’autres services 

conventionnels lors de leur externat.  

Pour les internes n’ayant pas eu de formation théorique lors de l’externat, presque 90% n’ont 

pas eu non plus de formation pratique, chez les internes ayant eu une formation théorique, 

seulement 1/3 ont également eu une formation pratique lors de leur externat. Toutefois ceci 

peut être expliqué par le fait que la question ne précisait pas si ces enseignements avaient eu 

lieu ou non lors des stages hospitaliers ou lors des cours magistraux.  

En ce qui concerne le nombre d’heures dédiées à la formation théorique lors de l’externat, il y a 

une moyenne de 7 heures ce qui correspond aux résultats retrouvés dans l’étude de Poinceaux 

et al ; de 2014 (22). Ces résultats sont ceux consacrés par l’étudiant en autonomie ou à travers 

les enseignements dirigés par la faculté, expliquant ainsi que seules 7 personnes ont déclaré 

n’avoir rien consacré à cette discipline alors qu’ils sont 29 à déclarer n’avoir eu aucun cours dédié. 

Le temps évalué à la formation pratique lors de l’externat est lui de 5,21 jours, or les stages de 

l’externat durent en moyenne 12 semaines en mi-temps et 6 semaines à temps complet, à raison 

de quatre stages par an. Ce qui équivaut à un temps de présence d’environ 240 heures. Ici, 57 
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personnes ont déclaré avoir eu 0 jour de formation pratique contre 72 personnes qui déclaraient 

n’avoir pas eu de formation pratique lors de l’externat. Ceci peut s’expliquer par le fait que 

certains aient pu être confrontés à des patients en soins palliatifs dans des services autres que 

ceux « labélisés » soins palliatifs. 

ii) Formation au cours de l’internat 

Quasiment la moitié des internes répondants ont eu une formation pratique lors de l’internat. 

Mais en regardant spécifiquement les DES 2 puis les DES 3, on remarque qu’une plus forte 

proportion des DES 2 n’en ont pas eue. Ceci pouvant s’expliquer par le plus grand nombre de 

semestres effectués. Il est possible que si cette question était posée à la fin de l’internat, une 

plus grande majorité d’internes aurait eu une formation pratique lors de leur internat en soins 

palliatifs.  

Les répondants n’ont pas été interrogés sur le fait d’avoir reçu une formation théorique lors de 

l’internat puisqu’en DES 3, un cours obligatoire de soins palliatifs est organisé par la faculté de 

Montpellier-Nîmes. Au moment du questionnaire, aucun des sondés n’avaient reçu cette 

formation, les DES 3 n’ayant plus été inclus à la suite de ce cours. Si nous avions posé la question, 

nous aurions probablement eu des réponses positives quant à une formation théorique de soins 

palliatifs puisqu’il est courant que des services de médecine adulte organisent des cours à 

destination des internes ou membres du service. 

Par ailleurs, il existe des formations complémentaires lors du troisième cycle ; chez les sondés, 

seulement 3 personnes déclaraient en suivre une dans le domaine des soins palliatifs. Ce faible 

nombre peut s’expliquer par la faible diffusion de ces enseignements complémentaires lors de 

l’internat et de la faible disponibilité des internes pour les enseignements, ceux-ci, devant en plus 

de leurs stages, préparer leur thèse. 

iii) Méthodes d’enseignement 

Lorsque nous les interrogeons sur la manière la plus adéquate pour eux d’enseigner les soins 

palliatifs, le résultat est sans appel : les formations pratique et théorique doivent être combinées. 

Le deuxième cycle est le moment le plus opportun puisque l’externe est à la fois étudiant et 

salarié de l’hôpital, lui permettant d’acquérir des connaissances théoriques et pratiques. 

Toutefois, le questionnaire ne précisait pas ici quel type d’enseignement selon eux était le plus 

adéquat notamment pour la partie théorique (cours magistraux, travaux dirigés, cas cliniques 

etc.). 
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iv) Mise en situation pendant l’internat 

Les internes répondent avoir majoritairement (90%) été confrontés à des situations de soins 

palliatifs lors de leur internat. Ce qui rejoint l’étude de Poinceaux et al. (22), dans laquelle la 

totalité des internes sondés (130) disaient avoir été confrontés à des situations de soins palliatifs 

lors de leur internat.  

Toutefois, les questions ne précisaient pas en autonomie complète ou non. Ce qui pourrait 

expliquer la discordance entre certaines questions. Puisque 9 personnes ont répondu n’avoir eu 

aucun patient à charge en soins palliatifs lors de l’internat et 8 personnes déclaraient n’avoir pas 

été confrontés à ces prises en charge.  

Lorsque nous les interrogeons sur les lieux où ils ont été confrontés à ces situations, la majorité 

se trouvait soit en hospitalier uniquement, soit en hospitalier et en ambulatoire conjointement. 

Mais la part d’internes y ayant été confrontés uniquement en ambulatoire est faible, avec une 

seule personne dans ce cas. 6 personnes ont répondu n’y avoir été confrontés dans aucun lieu. 

Comme les questions précédentes, la compréhension de la question peut être remise en cause 

devant la discordance des réponses d’une question à l’autre. 

Toujours à propos des lieux, les sondés se sentaient nettement plus à l’aise lorsqu’ils étaient en 

structure hospitalière, où l’on peut supposer que le fait d’être en équipe ou d’avoir la possibilité 

de certaines thérapeutiques est plus sécurisant que l’ambulatoire où on peut se sentir isolé, avec 

peu de ressources. Comme le montre l’étude de Cueille Virginie de 2017 (23), les médecins 

généralistes ont beaucoup de freins quant à la prise en charge de la fin de vie à domicile, 

notamment la disponibilité, la peur d’être seul et des difficultés dans la prise en charge de 

symptômes de fin de vie. 

v) Dans l’avenir 

Enfin, les internes ont été interrogés sur leur volonté ou non de réaliser des soins palliatifs dans 

leur exercice futur de la médecine. 20 personnes ne l’envisageaient pas pour diverses raisons, 

dont certains d’entre eux envisageant une pratique orientée pédiatrique. Pourtant, il ne faut pas 

oublier que les enfants aussi sont confrontés à des maladies incurables. Comme le montre une 

étude réalisée en 2013 par Lefeuvre et Al. auprès d’internes en pédiatrie qui a révélé que 87 % 

des participants avaient pris en charge au moins un enfant relevant d’une démarche palliative et 

96 % au moins un enfant en fin de vie (24). Parmi ces 20 répondants, certains pourraient 

l’envisager mais ne se sentent pas armés, aptes, assez formé ou non qualifié.  
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3) Perspectives 

Au vu des résultats, nous pouvons présupposer que le renforcement de l’enseignement en soins 

palliatifs est requis au cours du deuxième cycle. De plus, un enseignement théorique semble 

insuffisant, la perspective d’une formation pratique en parallèle paraît optimale. 

Concernant la formation théorique, nous pouvons nous poser la question du caractère 

obligatoire des cours magistraux en général et spécifiquement pour les soins palliatifs. En effet, 

contrairement aux étudiants français, dans certains pays étrangers, les étudiants en médecine 

ont pour obligation d’assister à des cours de soins palliatifs comme a pu le rapporter le Professeur 

Oriot en 2008 (25). Par ailleurs, les aides-soignantes en France, ont un module spécifique prévu 

par un arrêté du 22 juillet 1994 (9) et leurs cours sont obligatoires. Au contraire, les infirmières 

bien qu’ayant des cours obligatoires, n’ont pas de module dédié aux soins palliatifs et les notions 

sont dispersées dans divers autres modules et donc leur enseignement est variable selon 

l’établissement.  

Ces enseignements en cours magistraux peuvent ne pas être le meilleur support pour 

l’enseignement des soins palliatifs, puisqu’il s’agit d’une discipline qui fait intervenir des 

questionnements, notamment éthique et dont les réponses ne sont pas généralisables. L’étude 

de Rhondali et al. en 2011 montrait l’importance d’acquérir avec l’enseignement « un savoir-faire 

et un savoir-être, avec une attention particulière au travail en équipe » (26). Il semble alors 

opportun de la compléter avec des enseignements en petits groupes incluant des jeux de rôles, 

des discussions à travers des cas cliniques, des supports vidéo ; ces méthodes étant propices à 

l’interaction entre les participants. Malheureusement, ce type d’enseignement est chronophage 

pour des enseignants qui parfois s’impliquent au détriment de leur activité clinique ou de 

recherche. 

D’autre part, nous l’avons vu les soins palliatifs sont une discipline pluri-professionnelle. Ainsi, 

pour l’enseignement il serait enrichissant de faire intervenir des corps de métiers différents : des 

professionnels de santé (infirmiers, psychologues, etc.) mais aussi avec des professionnels de la 

juridiction, des philosophes, des chercheurs en éthique, etc. Au Royaume-Uni, les enseignements 

sont donnés, comme le rapporte l’études de Pinceaux et al., «de façon pluri professionnelle (…). 

Les items touchent à l’ensemble des composants des soins palliatifs en partant de la gestion des 

symptômes, jusqu’à la spiritualité et aux rites religieux en passant par les réflexions éthiques. » 

(22). 
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Concernant la formation pratique, elle permettrait de renforcer les acquis théoriques. Au mieux, 

il serait intéressant de la réaliser au sein même des services dédiés aux soins palliatifs qui sont 

des structures ayant pour mission d’enseigner les soins palliatifs. Toutefois, d’un point de vue 

pratique, il y a peu de structures d’accueil en France comparativement aux étudiants de 

médecine. Il est cependant possible d’envisager réaliser un stage en service où sont pris en 

charge des patients en fin de vie (service de médecine polyvalente, gériatrie, oncologie, …). Dans 

d’autres pays notamment la Grande-Bretagne (25), la réalisation par les étudiants en médecine 

d’un stage de 4 semaines dans une unité fixe de soins palliatifs est obligatoire. A Montpellier, il 

avait été décidé d’inclure cette obligation pour les externes, qui devaient par conséquent réaliser 

un stage au sein du service de soins palliatifs. Cependant, devant le grand nombre d’externes, le 

peu de lits étiquetés et l’implication nécessaire des professionnels de santé, cette initiative a été 

supprimée. 

La réforme en cours du second cycle des études médicales doit prendre en compte ces besoins 

et valoriser l’apprentissage des soins palliatifs. Les soins palliatifs ont cette particularité de ne 

pas simplement être des connaissances théoriques à appliquer, il n’y a pas de réponse unique à 

une question mais des réponses à personnaliser pour le patient, sa famille et les équipes de soins. 

Il s’agit d’un savoir-penser à comprendre en y étant confronté. 

Par ailleurs, il apparait nécessaire de devoir renforcer les connaissances en soins palliatifs des 

internes, notamment pour les internes de médecine générale. Ici aussi, les cours magistraux se 

doivent d’être complétés par d’autres enseignements comme les Groupes d’échanges de 

pratique, des jeux de rôles également, etc. Lors de leur stage, les internes sont majoritairement 

confrontés à des situations palliatives en hospitalier ; or certains appréhendent d’y être 

confrontés en ambulatoire. En effet, en hospitalier ils ont l’assurance d’être en équipe, d’avoir 

accès aux spécialistes. Au cours de 6 mois de stage en ambulatoire, peu d’internes ont été 

confrontés à des situations de soins palliatifs ; pourtant, cela pourrait être un atout pour eux en 

permettant un apprentissage de ce que peut être le suivi et l’accompagnement en fin de vie à 

domicile. Il pourrait s’envisager de réaliser une ou plusieurs journées en HAD par exemple. Cela 

permettrait aux internes d’en connaître l’organisation et les champs de compétences. Comme 

évoqué en 2013 dans la thèse du Dr Fanardjis (27) et en 2017 dans la thèse du Dr Rombi (28). 

Enfin, il semble important de proposer des Développements Professionnels Continus (DPC) ayant 

pour thématique les soins palliatifs. En effet, nombre de médecins n’ont jamais eu de formation 
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en soins palliatifs et y sont parfois confrontés non sans difficulté comme le témoigne la thèse du 

Dr Cueille Virginie (23). 
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VI. Conclusion 

Notre travail a permis de mettre en avant que les internes de médecine générale de la région 

Occitanie Est se sentent insuffisamment formés lors de l’externat en soins palliatifs. Ils sont 

pourtant largement confrontés à des situations de soins palliatifs au cours de leur internat et 

sont le plus souvent peu à l’aise face à ces prises en charge.  

Généralement, ils préconisent une formation théorique mais surtout pratique pour venir 

renforcer les différentes notions de médecine palliative. La formation pourrait être améliorée, 

au niveau théorique avec des cours plus interactifs. Au niveau pratique, en incluant une 

formation obligatoire dans les services dédiés aux soins palliatifs. De plus, les étudiants n’ont 

souvent que des expériences hospitalières, et pourtant ils auront majoritairement une pratique 

ambulatoire, il serait alors intéressant de pouvoir préparer les étudiants à l’accompagnement en 

extrahospitalier. 

Bien qu’ils se sentent insuffisamment formés, les étudiants sont conscients de leur pratique 

future et sont prêts à essayer de réaliser des prises en charge de soins palliatifs dans l’avenir.  

Nous pouvons supposer qu’en améliorant la formation en soins palliatifs, les accompagnements 

de fin de vie à domicile pourront être plus facilement envisagés. 

Il serait alors intéressant de pouvoir évaluer avec une approche multicentrique ce travail que 

nous avons réalisé en Occitanie Est afin de pouvoir avoir une vision d’ensemble sur le ressenti 

des internes à un niveau national. Mais également de pouvoir évaluer la pertinence et l’impact 

de la formation en soins palliatifs avec un questionnaire d’évaluation des connaissances. Nous 

pourrions aussi envisager comparer la pertinence des formations pour les acquisitions des 

connaissances avec une étude comparative.  

Est-ce que spécialiser la médecine palliative serait une perspective pour la diffuser plus 

largement ?  
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ANNEXE 

Annexe 1 : Questionnaire adressé aux internes de médecine générale 

de DES 2 et 3 de la faculté de Montpellier-Nîmes pour l’année 

universitaire 2020-2021 

Soins palliatifs et fin de vie- Formation 2ème cycle 

Questionnaire destiné aux internes de médecine générale en DES 2 ou 3 et ayant réalisé ou en 

cours de réalisation de leur stage de médecine adulte.  

Cette thèse a pour objectif d’évaluer l’apport d’une formation en soins palliatifs durant le 

deuxième cycle sur la capacité à faire face à une prise en soin de fin de vie ou de soins palliatifs 

en tant qu’interne de médecine générale dans la région d’Occitanie Est. Temps estimé à 4 

minutes. 

*Réponse à caractère obligatoire 

Quel est votre sexe ? * 

Homme / Femme 

Quel âge avez-vous ? * 

En quel année d’internat êtes-vous ? * 

DES 2 / DES 3 

Dans quel faculté étiez-vous externe ? * 

Avez-vous eu une formation théorique concernant les soins palliatifs par votre faculté d’externat 

? * 

Oui / Non 

Avez-vous eu une formation pratique de soins palliatifs lors de l’externat ? (Stage en services de 

soins palliatifs, services avec lits identifiés de soins palliatifs, HAD, Équipe mobile de soins 

palliatifs, …) * 

Oui/ Non 
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Combien de temps de formation théorique avez-vous consacré aux soins palliatifs lors de 

l’externat ? * 

0 heure / 0 à 10 Heures / 10 à 20 Heures / 20 à 30 Heures / >30 Heures 

Combien de temps de formation pratique avez-vous consacré aux soins palliatifs lors de 

l’externat ? * 

0 jour / 1 à 15 jours / 16 à 30 jours / > 30 jours 

Avez-vous eu une formation pratique de soins palliatifs lors de l’internat ? (Stage en services de 

soins palliatifs, services avec lits identifiés de soins palliatifs, HAD, Équipe mobile de soins 

palliatifs,  .) * 

Oui / Non 

Avez-vous réalisé ou réalisez-vous une formation complémentaire en soins palliatifs ? 

DU / FST / Aucune / Autres : … 

Avez-vous le sentiment d’avoir eu une formation suffisante lors de l’externat concernant les soins 

palliatifs ? * 

Échelle de 1 à 5 (1 Non - 5 Oui) 

Selon vous quelle formation est la plus adaptée pour enseigner les soins palliatifs lors de 

l’externat ?  

Formation Pratique / Formation Théorique / Formation Pratique et Théorique / 

Indifférent / Aucune / Autre : … 

Avez-vous été confrontés à des prises en charge de soins palliatifs lors de l’internat ? * 

             Oui / Non 

Combien avez-vous eu à charge de patients en soins palliatifs lors de l’internat ? * 

             0 Patient / 1 à 10 Patients / 11 à 20 Patients / > 20 Patients 

Comment vous sentiez vous quant à la prise en charge de ces patients ? * Échelle de 1 à 5 (1 : Pas 

à l’aise – 5 : Très à l’aise) 

Sur le plan émotionnel 
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Sur la prise en charge médicamenteuse 

Sur la prise en charge non médicamenteuse 

Sur la prise en psychologique du patient 

Sur la prise en charge sociale 

Sur l’aide apportée aux aidants principaux 

Sur la discussion en équipe 

Dans quel(s) lieu(x) avez-vous rencontrez ces situations de soins palliatifs ? * 

En ambulatoire / En hospitalier / Les deux / Aucun 

Selon les structures, où vous sentiez vous le plus à l’aise ? * 

En ambulatoire / En hospitalier / Les deux / Aucun / Non concerné 

Si certaines situations ont eu lieu lors de gardes, comment vous êtes-vous sentis par rapport aux 

situations en jours ouvrés ?  

Échelle de 1 à 5 (1 : Moins à l’aise – 5 : Plus à l’aise) 

Si vous étiez moins à l’aise pour quelle(s) raison(s) ? (Choix multiples) 

Absence de chez en présentiel / Dossier non connu / Manque d’information à votre 

disposition / Urgence de la situation / Fatigue / Autre : … 

Envisagez-vous de réaliser des prises en charge de soins palliatifs dans votre exercice futur ?  

Oui / Non 

SI vous avez répondu non à la question précédente, pourquoi ? (Réponse libre longue) 
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SERMENT 
 

 

 

 

Ø En présence des Maîtres de cette école, de mes chers 
condisciples et devant l’effigie d’Hippocrate, je promets et je 
jure, au nom de l’Être suprême, d’être fidèle aux lois de 
l’honneur et de la probité dans l’exercice de la médecine. 

 

Ø Je donnerai mes soins gratuits à l’indigent et n’exigerai jamais 
un salaire au-dessus de mon travail. 

 

Ø Admis (e) dans l’intérieur des maisons, mes yeux ne verront 
pas ce qui s’y passe, ma langue taira les secrets qui me seront 
confiés, et mon état ne servira pas à corrompre les mœurs, ni 
à favoriser le crime. 

 

Ø Respectueux (se) et reconnaissant (e) envers mes Maîtres, je 
rendrai à leurs enfants l’instruction que j’ai reçue de leurs 
pères. 

 

Ø Que les hommes m’accordent leur estime si je suis fidèle à 
mes promesses. Que je sois couvert (e) d’opprobre et méprisé 
(e) de mes confrères si j’y manque. 

 

 



RESUME 

Contexte : Les médecins généralistes sont les premiers à devoir se confronter au domicile à des 

accompagnements en fin de vie ou des prises en charges de soins palliatifs. La formation étant 

très hétérogène selon les facultés, c’est fréquemment au cours de l’internat de médecine 

générale qu’a lieu la première prise en charge de patients en soins palliatifs ou en fin de vie. 

Devant ces prises en charge nouvelles, les internes peuvent se sentir en difficulté et 

insuffisamment préparés.  

Objectif : Évaluer le bénéfice d’une formation en soins palliatifs pratique et/ou théorique sur les 

sentiments d’aisance des internes de médecine générale dans la région d’Occitanie Est.  

Méthode : Étude quantitative descriptive à partir d’un questionnaire en ligne envoyé auprès des 

internes de DES 2 et 3 de médecine générale de la région Occitanie Est. Les réponses ont été 

décrites à l’aide de nombres, pourcentages, moyennes et proportions et comparées entre elles 

à l’aide des tests appropriés. 

Résultats : 99 internes ont répondu à ce questionnaire et l’intégralité a été analysée. Les internes 

de médecine générale de la région Occitanie Est se sentent insuffisamment formés lors de 

l’externat en soins palliatifs (68,7 %). Ils sont pourtant largement confrontés à des situations de 

soins palliatifs au cours de leur internat (91,9 %) et sont le plus souvent peu à l’aise face à ces 

prises en charge. Par ailleurs, la formation théorique et pratique serait à privilégier par 81,8 % 

des internes.  Enfin, les étudiants sont conscients de leur pratique future et sont prêts à essayer 

de réaliser des prises en charge de soins palliatifs dans l’avenir (79,8%). 

Conclusion : La particularité de la discipline de soins palliatifs nécessite une formation 

particulière pour acquérir en plus des connaissances théoriques, un savoir-penser.  Nous pouvons 

supposer qu’en améliorant la formation en soins palliatifs, les accompagnements de fin de vie à 

domicile pourront être plus facilement envisagés dans l’avenir, afin de correspondre aux attentes 

des patients. 

Mots clés : soins palliatifs, accompagnement de la fin de vie, formation 2ème cycle, formation 3ème 

cycle, sentiment d’efficacité, interne de médecine générale.  


