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INTRODUCTION 

La pratique des soins palliatifs s’est profondément développée en France ces dernières années.  

L’actuel plan triennal 2015-2018 (1), pour le développement des soins palliatifs et 

l’accompagnement en fin de vie, fixe comme une priorité l’appropriation de la démarche 

palliative partout où elle est nécessaire, que ce soit dans les unités hospitalières non 

spécialisées, les établissements médico-sociaux ou au domicile du patient pour une prise en 

charge de proximité. Quatre axes ont été définis comme prioritaires :  

1) Informer le patient, lui permettre d’être au centre des décisions qui le concernent 

2) Former les professionnels, soutenir la recherche et diffuser les connaissances sur les 

soins palliatifs 

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

compris pour les résidents en établissements sociaux et médico-sociaux 

4) Garantir l’accès aux soins palliatifs pour tous : réduction des inégalités d’accès aux soins 

palliatifs 

Ce plan considère la formation des différents acteurs de santé comme essentielle au 

développement des soins palliatifs, et en envisage les modalités à travers deux mesures : les 

mesures 4.1 « Faire travailler ensemble les professionnels autour des soins palliatifs : inciter 

à la création d’une unité d’enseignement interdisciplinaire pour les étudiants des différentes 

filières de formation en santé » et 5.1 « Mettre en place dans le troisième cycle des études 

médicales une formation spécialisée en soins palliatifs/douleur ». Le CNEFUSP a réalisé en 

2017 une enquête nationale (2) et des propositions (3) dans ce sens.  

 

La place de l’interdisciplinarité entre professionnels réunis autour d’un patient en situation 

palliative est donc mise en avant. Elle peut se définir comme « l’art de faire travailler ensemble 
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des personnes issues de diverses disciplines scientifiques. L’intérêt est de parvenir à un but 

commun en confrontant des approches différentes d’un même problème. Il y a des 

interactions et un enrichissement mutuel entre plusieurs spécialistes » (4). L’approche 

palliative implique cette mise en commun et cette confrontation de connaissances variées afin 

d’améliorer les soins et la qualité de vie des patients (5). 

 

C’est dans ce contexte qu’un projet d’enseignement interdisciplinaire autour du patient 

en situation palliative a été développé en collaboration entre le Département de Médecine 

Générale de la Faculté de Santé et la Fédération en Soins de Supports et Soins Palliatifs du 

CHU d’Angers. Ce dispositif innovant visait à renforcer les compétences des futurs médecins 

dans les prises en charge palliatives. Plus particulièrement, l’objectif pédagogique central était 

de participer à développer l’interdisciplinarité en réunissant des internes de médecine générale 

et des internes d’autres spécialités médicales. Ce projet a fait l’objet de deux travaux de thèse 

associés dans la planification pédagogique de la formation : la méthodologie du projet 

pédagogique (Annexe 1) et la trame pédagogique de l’enseignement (Annexe 2) ont été 

travaillées conjointement avec les deux thésardes et directeurs de thèse. Les contributions 

détaillées des deux thésardes sont présentées en Annexe 3. Le premier travail de thèse a été 

soutenu publiquement à la Faculté de Santé d’Angers le 21 juin 2018 (6).  

Ce deuxième travail de thèse était plus particulièrement dédié au développement des outils 

d’évaluation, principalement de la compétence collaborative et interdisciplinaire. À l’heure 

actuelle, l’approche par compétence représente le modèle dominant dans l’enseignement 

supérieur (7). Le développement d’enseignements cohérents avec cette approche nécessite 

l’utilisation d’activités d’enseignements centrées sur l’apprenant d’un niveau élevé de 

complexité et en lien permanent avec l’activité professionnelle. Pour maintenir l’alignement 
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pédagogique, les outils d’évaluation (tant à visée certificative que formative) devraient 

maintenir ce niveau de complexité.  

 

Ainsi, l’objectif principal de ce travail était d’évaluer la faisabilité d’un outil 

d’évaluation des compétences interdisciplinaires en soins palliatifs.  

Les objectifs secondaires étaient d’évaluer l’impact de l’enseignement sur le développement 

des compétences interdisciplinaires , d’évaluer l’impact de l’enseignement sur le 

développement d’autres compétences nécessaires en soins palliatifs (culture palliative, 

compétence relationnelle, compétence technico-scientifique) (8) et de participer à la mise en 

place d’une formation interdisciplinaire autour des soins palliatifs, destinée aux internes de 

médecine générale et des spécialités médicales.  
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MÉTHODE 

Il s’agissait d’une étude quantitative descriptive longitudinale pré- et post-formation, réalisée 

entre avril et novembre 2018.  

1. Population étudiée et recrutement 

La population étudiée était celle des internes participant à la première édition de 

l’enseignement pluridisciplinaire en soins palliatifs mise en place à la Faculté de Santé 

d’Angers, le 5 avril 2018.  

Le recrutement a été réalisé sur la base du volontariat et était limité à 10 internes de médecine 

générale et 10 internes d’autres spécialités médicales, après accord des différents 

coordonnateurs des DES (Diplôme d’Étude Spécialisé) contactés. Il s’agissait des DES de 

neurologie, d’hématologie, de pneumologie, de dermatologie et d’endocrinologie. La 

proposition de formation était envoyée aux internes par les coordonnateurs de leurs DES 

respectifs.  

2. Outils d’évaluation 

Les questionnaires, développés avec le logiciel LIME SURVEY, ont été envoyés par mail aux 

participants. Le questionnaire pré-formation (Q1) a été envoyé 9 jours avant la formation et a 

fait l’objet de 2 relances (Annexe 4). Le questionnaire post-formation immédiat (Q2) a été 

envoyé 4 jours après la formation et a fait l’objet de 4 relances (Annexe 5). Le questionnaire 

post-formation à distance (Q3) a été envoyé 6 mois après la formation et a fait l’objet de 5 

relances, dont 2 individuelles (Annexe 6).  

2.1. Évaluation de l’interdisciplinarité : choix et adaptation du 
questionnaire 

L’outil d’évaluation de l’Interdisciplinarité en Pratique Clinique-65, IPC-65, est un outil validé 

permettant l’évaluation du degré d’intégration d’une équipe interdisciplinaire (9-10). 
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Néanmoins, sa longueur (65 questions) ne permettait pas son utilisation répétée au cours d’un 

enseignement. En conséquence, une version plus courte, adaptée à des médecins en formation 

et au domaine des soins palliatifs, intitulée IP-short, a été développée par l’équipe 

pédagogique à l’origine de l’enseignement.  

Afin d’adapter ce questionnaire aux soins palliatifs, l’iCOPE (11) avait également été utilisé. 

L’IP-short comportait désormais un ensemble de 14 items répartis en 4 thèmes explorant 

différents champs de la compétence collaborative (Annexe 7) (Annexe 4, Partie III, question 

1). Les réponses utilisaient une échelle de Likert à quatre modalités scorées : « Totalement en 

accord » (3 points), « Plutôt en accord » (2 points), « Plutôt en désaccord » (1 point), 

« Totalement en désaccord » (0 point). L’ensemble des réponses permettait le calcul d’un 

score. La comparaison du score obtenu à différents moments permettait ainsi de suivre 

l’évolution du groupe.  

Il présentait également une question supplémentaire issue des éléments de l’IPC-65 (Annexe 

4, partie III, question 2) évaluant l’évolution du concept d’interdisciplinarité chez les 

apprenants. Pour ce faire, les apprenants devaient classer 7 items par ordre de priorité. Leur 

place dans le classement permettait d’attribuer un score à chacun des 7 items : de 6 points 

s’il était classé 1er à 0 point s’il était classé 7ème. Enfin, cela permettait de classer les items aux 

différents temps d’évaluation, et ainsi d’évaluer l’évolution de ce classement.  

2.2. Évaluation de la faisabilité de l’IP-short par les apprenants 

Pour évaluer la faisabilité (12) de l’IP-short, un questionnaire a été administré aux apprenants 

à la fin de l’étude (Annexe 6, partie IV). Il comportait 5 questions fermées et une plage de 

commentaires libres. Les réponses utilisaient une échelle de Likert à quatre modalités, non 

scorées. 
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2.3. Évaluation des autres compétences 

Les connaissances et compétences en culture palliative, technico-scientifiques et relationnelles 

ont été évaluées par des QRM, une question à réponse libre et une auto-évaluation des 

compétences selon l’échelle de codage d’évaluation des doctorants (13) (Annexe 4, partie II).  

L’échelle d’évaluation des doctorants comporte 5 modalités scorées :  

- Je suis confiant dans ma capacité à déployer cette compétence : 4 points 

- Je maîtrise cette compétence mais je peux encore l’améliorer : 3 points 

- Mes capacités ou ma pratique sont insuffisantes et doivent être améliorées : 2 points 

- Mes capacités ou ma pratique dans ce domaine sont faibles, je devrais y travailler très 

sérieusement : 1 point 

- Je n’ai pas besoin de cette compétence pour ma pratique / Je n’y ai pas été confronté : NP 

L’évolution a été évaluée pour l’ensemble du groupe répondant. 

3. Analyse 

Le critère de jugement principal était un critère de jugement composite prenant en compte :  

- Le taux de questionnaires remplis et utilisables aux différents moments de la formation 

- Le temps de remplissage des questionnaires, obtenu grâce au chronométrage du logiciel LIME 

SURVEY 

- L’avis des apprenants sur l’IP-short (Annexe 6, partie IV). 

 

Les critères de jugement secondaires étaient :  

- L’évolution du score obtenu à l’IP-short et l’évolution du concept d’interdisciplinarité  

- L’évolution des réponses à l’évaluation des autres compétences. 
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4. Aspects éthiques et réglementaires 

Les réponses ont été anonymisées à l’aide d’un numéro d’identification remis à chaque 

participant avant le questionnaire pré-formation.  

Vu la nature des informations recueillies, une déclaration à la CNIL n’était pas nécessaire. 
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RÉSULTATS 

1. Description de la population étudiée 

L’étude portait sur les réponses de 9 internes de la Faculté de Santé d’Angers. (Cf. figure1) 

 

Figure 1 : Diagramme de flux 

 

La population étudiée était celle des internes ayant effectivement participé à la formation, soit 

9 internes.  

La figure 2 présente leur avancée dans le cursus médical. 

15 internes 
inscrits 

initialement

• 11 MG

• 2 neurologie

• 1 hématologie

• 1 dermatologie

13 inscrits au 
final

• 11 MG

• 1 hématologie

• 1 dermatologie

9 participants 
à la formation

•8 MG

•1 hématologie

8 réponses 
complètes

1 partielle 

•Q1

8 réponses 
complètes

•Q2

7 réponses 
complètes

•Q3

Retrait des réponses à 
Q1 des non-participants 
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Figure 2 : Répartition des apprenants selon leur avancée dans le cursus médical 

 

Ainsi, 5 internes sur 9 avaient réalisé plus de la moitié de leur cursus de DES avant 

cette formation. 4 internes sur les 9 interrogés avaient réalisé un stage en USP, en équipe 

mobile de soins palliatifs, dans une unité possédant des LISP ou dans une unité de 

cancérologie.  

2. Critère de jugement principal 

2.1. Taux de remplissage 

Le Q1 avait été rempli totalement par 8 participants sur 9. Le 9ème participant avait répondu à 

toutes les questions excepté la dernière. Sa réponse n’a donc pas été prise en compte pour 

l’évaluation du temps de remplissage mais exploitée pour le reste de l’analyse.  

Le Q2 avait recueilli 8 réponses complètes sur 9 et le Q3 7 sur 9.  

Le taux de remplissage restait important mais on notait une tendance à la diminution 

à distance de la formation, malgré la multiplication des relances.  

1

2

3

1

1

1er semestre 3e semestre 5e semestre 6e semestre 7e semestre



10 

 

2.2. Temps de remplissage.  

Questionnaire 
Nombre de  
réponses  

complètes 
Médiane 

Valeur  
minimale 

Valeur 
maximale 

Q1 8 15min52s 4min12s 25min38s 

Q2 8 13min24s 9min18s 1h5min57s 

Q3 7 9min31s 7min13s 29min36s 

Tableau I : Temps de remplissage 

A longueur équivalente des questionnaires, on notait une diminution du temps 

médian de remplissage entre Q1 et Q3.   

Néanmoins, on observait une grande variabilité du temps de réponse. 

La majorité des internes interrogés (5/7) étaient « plutôt en accord » avec le fait 

que la longueur du questionnaire était adaptée. Un interne était « plutôt en 

désaccord », et un « totalement en accord ».  

2.3. Avis des apprenants sur l’IP-short 

L’avis des apprenants sur l’IP-short est présenté dans la figure 3.  

 

Figure 3 : Avis des apprenants sur l’IP-short 

Commentaire : un apprenant soulevait une difficulté ergonomique pour répondre à la question 2 de la partie III 

(classement d’items), responsable d’une perte de temps, notamment sur smartphone. 

0 1 2 3 4 5 6 7

Compréhensibilité du vocabulaire et de la formulation

Logique de l'ordre des questions

Non redondance des questions

Satisfaction de l'ergonomie

Totalement en accord Plutôt en accord Plutôt en désaccord Totalement en désaccord
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La majorité des apprenants était « plutôt en accord » avec la clarté du contenu de 

l’IP-short, sa structure (logique, non-redondance) et son ergonomie.  

 

Un apprenant a proposé de réaliser un questionnaire de type « vrai/faux » centré sur les 

connaissances et d’en évaluer l’évolution. Par ailleurs, un autre a jugé l’IP-short « adapté et 

intéressant, invitant à la réflexion ».  

3. Critères de jugement secondaires 

3.1. Évolution des réponses à l’IP-short : Évaluation de la 
compétence collaborative 

3.1.1. Partie scorée de l’IP-short 

L’évolution des scores par thème est présentée dans la figure 4 (n correspondant au nombre 

de participants). La thématisation des questions est explicitée en Annexe 7. 

 

Figure 4 : Evolution par thème des scores à l’IP-short 

  

2 2,1 2,2 2,3 2,4 2,5 2,6

Évaluer l'implication personnelle de chaque
acteur dans le processus interdisciplinaire

Coordonner la prise en charge / Leadership

Favoriser le lien ville/hôpital

Capacité à communiquer à l'intérieur
d'une équipe de soins

Q1 (n=9) Q2 (n=8) Q3 (n=7)
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3.1.2. Évolution du concept d’interdisciplinarité chez les apprenants 

Les principaux résultats étaient une mise en avant de l’item « favoriser 

l’accompagnement du patient et/ou de sa famille », qui passait de la 4ème place à Q1 à 

la 2ème (Q2) puis 1ère place lors du Q3.  

On notait également une prise en compte plus importante de l’intérêt de « rassurer 

chaque membre sur la pertinence de ses interventions », qui passait de la 7ème à Q1 à 

la 5ème (Q2) puis à la 2ème place ex-aequo lors du Q3.  

En revanche, l’item concernant « une meilleure adhésion et implication du patient et/ou 

de sa famille au plan d’intervention », baissait de la 2ème à la 5ème place au fil des 

évaluations, au profit des items sus-nommés.   

3.2. Évaluation des autres compétences en soins palliatifs 

Les compétences en culture palliative, technico-scientifiques et relationnelles, étaient 

abordées dans la partie II du questionnaire (Annexe 4). 

3.2.1. Echelle d’évaluation des doctorants 

Les résultats sont présentés en figure 5, pour les différents champs explorés chacun par un 

item. 

 

Figure 5 : Evolution des scores selon l’échelle d’évaluation des doctorants 

0

0,5

1

1,5

2

2,5

3

3,5

Culture palliative Technico-scientifique Relationnelle

Q1 Q2 Q3
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3.2.2. Compétence en culture palliative : définition des soins palliatifs 

Les définitions prises pour référence étaient celles proposées par la SFAP et l’OMS en 2002 

(14). Les évolutions principales des définitions proposées par les apprenants résidaient 

notamment sur la notion d’interdisciplinarité, présente uniquement 2 fois /9 lors de Q1, 

mais 4 fois sur 8 et 3 fois sur 7 lors de Q2 et Q3.  

La globalité de la prise en charge était également de plus en plus mise en avant.  

La notion de « respect du libre arbitre/autonomie du patient » était absente des 

définitions proposées lors de Q1, mais proposée à 2 reprises lors de Q2 et Q3.  

On observait également une place prépondérante de l’entourage dans les définitions de Q3.  

Enfin, la notion d’ « anticipation des besoins » a été évoquée à une reprise lors de Q2.  

3.2.3. Compétence technico-scientifique : pratique de la sédation 

La bonne réponse de ce QRM selon la SFAP (14) était le deuxième item « la sédation est 

réversible ».  

Lors de Q1, 8 étudiants sur 9 avaient bien sélectionné cet item, mais 4 autres réponses 

erronées avaient été données. Lors de Q2, tous les étudiants avaient sélectionné le bon item, 

et 2 réponses fausses persistaient. Enfin, lors de Q3, tous les étudiants avaient 

sélectionné le bon item et une seule réponse erronée persistait.  

3.2.4. Compétence relationnelle : l’accompagnement de l’entourage du patient 

Les bonnes réponses de ce QRM selon la SFAP étaient les 1er, 3ème et 5ème items 

(respectivement l’interdiction d’échanger avec les proches si le patient s’y oppose, un conseil 

d’explications prudentes et l’utilité des entretiens en présence du patient et de ses proches). 

Lors des différents questionnaires, aucun étudiant n’avait donné de réponses erronées et tous 

avaient sélectionné le 5ème item. Le taux de sélection de l’item 1 a été en diminution au cours 

des évaluations, passant de 4/9 pour le 1ème à Q1 à 2/7 à Q3. Celui de l’item 3 est resté stable, 
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passant de 6/9 pour le 3ème à Q1 à 5/7 à Q3. Ainsi, cette question présentait des résultats 

globalement stables.  



15 

 

DISCUSSION ET CONCLUSION 

1. Résultats généraux 

L’ensemble des critères d’évaluation de la faisabilité laisse penser que l’IP-short est un outil 

utilisable dans un dispositif d’enseignement de ce type : taux de réponse satisfaisant, temps 

de remplissage jugé adapté, questionnaire clair et ergonomie confortable.  

La compétence interdisciplinaire semblait s’être améliorée dans les domaines du lien ville-

hôpital, de la coordination de la prise en charge et du « bien travailler ensemble » au sein 

d’une équipe de soins dans le but de favoriser l’accompagnement du patient et de ses proches, 

même si l’évaluation de l’implication de chacun dans le processus interdisciplinaire semblait 

s’être dégradée. Les autres compétences en soins palliatifs semblaient s’être globalement 

améliorées, en dehors d’une stabilité des réponses concernant l’accompagnement de 

l’entourage du patient. 

2. L’IP-short, un outil utilisable dans l’évaluation de 

l’interdisciplinarité chez des apprenants en formation ? 

Le concept d’interdisciplinarité en pratique clinique s’est fortement développé au cours de ces 

dernières années.  Selon Oandasan et al. (15), « un système de santé qui encourage l’efficacité 

du travail en équipe contribuera à améliorer la qualité des soins prodigués aux patients, à 

veiller à la sécurité des patients et par le fait même, diminuera les problèmes relatifs à la 

charge de travail qui produit le surmenage parmi les professionnels de la santé ». La nécessité 

de collaborer en santé est donc apparue comme une évidence. Plusieurs outils d’évaluation de 

l’interdisciplinarité ont été développés, notamment pour l’évaluation de rencontres 

interdisciplinaires (16), de l’interdisciplinarité en éducation thérapeutique (10), en soins 

palliatifs (11) et en pratique générale de soins (9).  
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L’IP-short, inspiré principalement de l’IPC-65 (9) et de l’iCOPE (11), se devait d’être adapté au 

contexte pédagogique.  

L’évaluation de l’IP-short par les apprenants se faisait selon plusieurs critères. Le taux de 

réponse, comme nous pouvions le craindre, a diminué à distance de la formation. Plusieurs 

hypothèses pourraient expliquer ce recul : l’absence de caractère obligatoire pour la validation 

des heures de formation de réponse à ces questionnaires ; une période (octobre) de fin de 

stage des internes et de fin d’internat pour 3 des internes participants, souvent source de 

travaux supplémentaires ; l’éloignement du « temps de rencontre » pouvant donner un 

caractère moins « essentiel » de réponse au questionnaire. Par ailleurs, ce constat interpelle 

chez une cohorte d’étudiants volontaires. Qu’en aurait-il été dans le cas d’une participation 

imposée ? 

Les autres éléments évalués sont toutefois encourageants, puisqu’une large majorité des 

étudiants évaluait positivement son ergonomie, sa non redondance, sa compréhensibilité, sa 

logique et sa longueur. Enfin, la longueur du questionnaire était également évaluée par le 

temps de réponse au questionnaire. On pouvait observer une diminution de celui-ci au fur et 

à mesure de la prise en main de l’outil Lime Survey. Des éléments logistiques pourraient par 

ailleurs expliquer en partie la grande variabilité des temps de réponse (de 4min12s à 

1h05min57s) : le temps le plus court correspondait à un étudiant ayant rempli le questionnaire 

pré-formation à son arrivée en salle et le temps le plus long laisserait supposer une interruption 

lors du remplissage. Les temps médians entre 9 et 15 minutes pour 12 à 13 questions étaient 

supérieurs à ceux conseillés pour des enquêtes en ligne dans le domaine du marketing qui 

préconise une durée maximale de 10 minutes pour 15 à 20 questions (17).  

Au-delà de ces considérations pragmatiques, il est important de revenir au contenu même de 

l’IP-short. Sa construction par l’équipe pédagogique doit être portée à caution. En effet, si l’IP-

65 est une échelle validée d’évaluation de l’interdisciplinarité dans les équipes de soins, l’IP-
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short construite pour les besoins de cette formation n’a pas bénéficié de validation scientifique. 

Puisque les résultats de son utilisation pratique semblent encourageants, il serait intéressant 

de procéder à une validation structurée de son contenu, de manière à pouvoir l’utiliser plus 

solidement lors de prochains enseignements. 

3. L’interdisciplinarité dans la formation, un atout pour la 

pratique clinique 

La demande en soins de santé, dans un contexte d’évolution sociétale (16), ne cesse de se 

complexifier (18). Le concept d’interdisciplinarité apparaît comme une stratégie des plus 

prometteuse afin d’améliorer la qualité des soins, mais également la qualité de travail des 

soignants grâce à une meilleure gestion des ressources humaines. Cependant, l’évolution vers 

des pratiques interdisciplinaires est lente (15), notamment par un manque d’investissement 

dans la formation professionnelle dans ce domaine. Néanmoins, l’actuel plan triennal 

gouvernemental (1) met en avant cette notion, et la nécessité de formations interdisciplinaires. 

Cette étude relevait une mise en avant après formation du « bien travailler ensemble » via 

l’amélioration de la compétence de coordination de la prise en charge afin de favoriser 

l’accompagnement du patient et de ses proches, en rassurant chaque membre d’une équipe 

sur la pertinence de ses interventions, évoluant d’un modèle hiérarchique traditionnel 

pyramidal actuellement obsolète à un modèle horizontal entre les différentes disciplines du 

soin. On observait également à distance de la formation une amélioration de la capacité à 

communiquer entre soignants, une des clés d’une meilleure efficience professionnelle (15) et 

un point clé de la prévention de l’épuisement des soignants. L’évolution décevante des résultats 

au thème « évaluer l’implication personnelle de chaque acteur au sein du processus 

interdisciplinaire », interrogeait sur le fonctionnement des équipes de soins et la 

reconnaissance de la place de chacun. On peut observer en pratique clinique une implication 

variable des différents acteurs de soins médicaux et paramédicaux aux « réunions de service » 
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et autres processus collaboratifs. Plusieurs éléments peuvent limiter la pratique collaborative :  

des horaires de travail plus ou moins flexibles, un manque de motivation lié à un sentiment de 

dévalorisation de sa fonction au sein d’une équipe, le sentiment que sa voix « compte moins » 

entre différents corps de métier et grades hiérarchiques et des impératifs liés à la gestion 

d’urgences notamment dans le domaine chirurgical. La formation délivrée dans ce domaine 

pourrait avoir donné une image idéalisée de cette pratique, mais après confrontation avec les 

contraintes de la pratique clinique, les apprenants auraient pu ressentir une déception quant 

à l’implication et à la motivation de chacun dans le processus collaboratif.  

4. L’impact de la formation, une temporalité à considérer 

L’évaluation d’une formation nécessite plusieurs temps. Selon le modèle initial de Kirkpatrick 

à 4 niveaux de 1959, et ses successeurs (19), l’évaluation initiale permettrait d’évaluer la 

satisfaction et les connaissances acquises. Une évaluation plus tardive rendrait compte de 

l’évolution des compétences acquises (20) par une modification des comportements et 

l’évaluation ultime, du résultat (dans notre cas, l’amélioration des indices de qualité de soin et 

de bien-être des soignants). Dans le domaine de l’entreprise, on parle d’évaluation « à chaud » 

pour les connaissances et « à froid » pour les compétences, pour lesquelles il est parfois 

difficile de délimiter ce qui tient de la formation et ce qui tient d’éléments intercurrents (21). 

Certaines réponses au Q2 illustrent bien cette temporalité à respecter. On peut observer, 

notamment dans le domaine de la capacité à communiquer à l’intérieur d’une équipe de soin, 

une dégradation de cette compétence lors de l’évaluation « à chaud », faisant supposer une 

remise en question de la part des apprenants de leur pratique pré-formation n’ayant pas encore 

eu l’occasion de mettre en pratique les notions évoquées lors de celle-ci. On note d’ailleurs 

une amélioration rassurante de cette compétence par la suite. Dans le cas des QRM, plutôt 

l’adage des connaissances que des compétences, il existe a contrario une amélioration 
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constante des résultats au fil des évaluations, les connaissances théoriques étant fixées, elles 

seraient moins sujettes à une remise en question après pratique.  

L’objectif final de l’évaluation d’une formation serait l’évaluation des résultats, ici dans les 

domaines de la qualité des soins et du bien-être soignant, mais ceci nécessiterait une 

évaluation sur plusieurs années ainsi que des ressources matérielles et humaines importantes, 

incompatibles avec un travail de thèse. 

5. Forces et limites 

Le recrutement s’étant fait sur la base du volontariat auprès des étudiants, il existait donc un 

biais de recrutement. Ceci s’observe dans les caractéristiques de la population étudiée, 

retrouvant une population d’internes plutôt avancés dans leur cursus et 4 des 9 internes ayant 

réalisé un stage en USP, dans une structure contenant des LISP ou dans une unité de 

cancérologie. Ayant été plus confrontés à ces situations que des internes novices, ils se sont 

montrés volontaires pour ce type de formation. Cette population « réceptive » a permis d’initier 

cet enseignement de manière sereine et d’avoir des retours constructifs permettant son 

amélioration. La présence d’un seul interne de spécialité médicale a limité l’interdisciplinarité 

recherchée puisque la formation visait la mise en pratique de l’interdisciplinarité avant l’abord 

de cette pratique par son contenu théorique. Elle a également limité la taille de l’échantillon 

du fait des critères de recrutement et donc la force de l’évaluation de l’IP-short et des autres 

composantes de ce travail. La représentativité de la population cible est donc plutôt faible.  

L’évaluation des items en sous-groupes thématiques a pu occulter certaines données. 

Néanmoins, compte tenu de la multitude d’items, une évaluation individuelle n’aurait pas 

permis d’exploiter les résultats.  

La période entre la formation et l’évaluation à 6 mois a pu être responsable d’un biais de 

confusion, les internes ayant pu être en stage dans le domaine des soins palliatifs, ou avoir eu 
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d’autres formations ayant également permis l’acquisition de compétences dans le domaine des 

soins palliatifs et de l’interdisciplinarité.  

L’IP-short a été élaboré principalement sur la base de l’IPC-65 (9) qui a l’avantage d’avoir été 

validé aussi bien au Québec que dans sa version française. Ainsi, l’adaptation de cet outil 

reconnu est un point fort de cette étude. Néanmoins, son adaptation a été réalisée par l’équipe 

pédagogique et il n’a pas fait l’objet d’une validation formelle.  

 

6. Conclusion : que peut-on retenir de ce travail pour les 

prochains enseignements ? 

L’objectif de ce travail était d’évaluer l’utilisabilité d’un questionnaire d’évaluation de 

l’interdisciplinarité dans un contexte de formation. Le projet étant que l’IP-short puisse être 

utilisé à nouveau pour les prochaines sessions de formation de ce type.  

Ce questionnaire a reçu un accueil plutôt favorable de la part des apprenants. Pour plus de 

praticité, il semblerait adapté de re-travailler sur le support en changeant de logiciel afin de 

faciliter l’ergonomie sur smartphone. 

L’IP-short pourrait donc être utilisé lors de prochaines formations afin d’évaluer l’évolution des 

compétences collaboratives des internes avant et à distance de la formation.  

Afin d’améliorer la qualité de l’évaluation à froid, l’intérêt d’une nouvelle rencontre à 6 mois 

sur un temps plus court pourrait être réévalué, telle que réalisée lors d’évaluations de 

formations dans les entreprises, afin d’améliorer les taux de réponse et de pouvoir échanger à 

nouveau sur les modifications de pratiques engendrées par la formation. 

L’absence des internes de spécialités médicales doit nous interroger. La méthode de 

recrutement au sein des différents DES pourrait être réévaluée en collaboration avec les 

référents universitaires afin de garantir l’interdisciplinarité dans cette formation. 
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RETOUR SUR EXPERIENCE 

La première séance de formation a eu lieu le 5 avril 2018 à la Faculté de Santé d’Angers, en 

présence des Drs PIGNON et GUINEBERTEAU, NICOLLE Marjorie et moi-même.  

Cette séance avait été préparée en amont avec l’élaboration de la démarche pédagogique et 

de la trame pédagogique par ces 4 intervenants. Il fut également mis en place sur la plateforme 

Moodle un ensemble de liens hypertextes, permettant l’acquisition préalable de connaissances 

en soins palliatifs, notamment issus de la CASSPA (Coordination de l’Accompagnement en 

SoinS Palliatifs Angevine), de sites juridiques, de la SFETD (Société Française d’Etude et de 

Traitement de la Douleur).  

Afin d’aider les médecins en formation dans leur pratique interdisciplinaire, également en 

libéral, des fiches réseaux regroupant les coordonnées des différents réseaux de soins palliatifs 

de la région Pays de Loire, ont été réalisées. Une carte interactive a également été initiée, 

regroupant actuellement les USP et les Équipes Mobiles de Soins Palliatifs, et dans le futur les 

services d’hospitalisation à domicile, les LISP et les réseaux de soins palliatifs pédiatriques. 

Cet outil permettrait donc à un médecin en cabinet, de savoir exactement quelles ressources 

sont à sa disposition en fonction de son lieu d’exercice.  

Avant la formation, et en complément du travail de thèse de Marjorie NICOLLE (6), les attentes 

des internes ont été recueillies. On y retrouvait notamment la volonté de pouvoir échanger 

avec des internes d’autres spécialités sur « leur vision et application des soins palliatifs » ainsi 

que de « développer la communication et l’échange interdisciplinaire », ce qui montrait 

l’importance aux yeux des internes de ce type de formation.  

Les retours des apprenants, évalués lors du Q2, sont des éléments majeurs pour la suite de la 

mise en place de cette formation, permettant son amélioration. On y retrouvait notamment la 

proposition de réalisation de jeux de rôle, d’ateliers de rédaction « fictive » de directives 
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anticipées, mais également de « renforcer la communication auprès des différents services, 

afin d’avoir une population d’internes plus diversifiée », ce qui semble en effet être un objectif 

primordial pour une prochaine session.  

La totalité des internes présents envisageait de recommander cette formation. Ils soulignaient 

en particulier la qualité des échanges entre internes et avec les encadrants, et l’humanité de 

ce type de formation.  

Néanmoins, beaucoup déploraient le manque de données plus « pratiques », notamment sur 

les protocoles thérapeutiques. Ceci était en effet un choix pédagogique, l’ensemble de ces 

données théoriques ayant été référencées sur la plateforme Moodle. 

La mise en place de cet enseignement fut particulièrement enrichissante, permettant 

d’entrevoir le domaine de la pédagogie dans ce projet qui me semble avoir toute sa place dans 

l’enseignement du 3ème cycle des études médicales, voire conjointement avec d’autres 

disciplines de soins.  
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ANNEXES 

Annexe 1 - Méthodologie et démarche du projet pédagogique 

 

1/ La phase préparatoire : 

- Recueil des données de la littérature concernant les attentes des internes en termes de 

formation en soins palliatifs. (7) (Objet d’une seconde thèse) 

- État des lieux de l’enseignement en soins palliatifs en 3e cycle du DES de médecine générale 

en France. (Objet d’une seconde thèse) 

- Planification pédagogique de la formation (définition des objectifs, des méthodes et outils 

pédagogiques, des moyens, du contenu et du déroulement de la journée d’intervention) 

(Annexe 2) 

- Élaboration d’outils pédagogiques permettant le bon déroulement de l’enseignement (fiches 

pratiques, guides des réseaux, etc), mise en ligne de ces documents sur la plateforme 

commune MOODLE 

- Définition des modes d’évaluation des compétences définis par la formation  

 

2 / La phase de réalisation 

Participation à l’animation de la formation le 5 avril 2018 conjointement avec la co-thésarde 

Marjorie Nicolle et un représentant du DMG (le Dr Clément GUINEBERTEAU, chef de clinique 
de médecine générale à Angers) et un représentant de la Fédération Soins de Support et 

Palliatifs du CHU d’Angers (le Dr Aude PIGNON, médecin de l’unité de soins palliatifs du CHU 

d’Angers). 

 

3/ La phase d’évaluation 

Cette démarche d’évaluation comporte 3 étapes (10) :  

 - Un questionnaire pré-formation (1 semaine avant la formation), recueillant en 1ère partie 
les caractéristiques des participants ; en 2ème partie leurs attentes et leurs connaissances et 

compétences dans les domaines de la culture palliative, technico-scientifique et relationnel ; 

en 3ème partie leurs compétences dans le champ de l’interdisciplinarité.  

 - Un questionnaire post-formation immédiat (1 semaine après la formation), recueillant 
en 1ère partie la satisfaction des participants à cet enseignement, et reprenant les 2ème et 3ème 

parties sus-citées.  

 - Un questionnaire post-formation à moyen terme (6 mois), reprenant les 2ème et 3ème 

parties des questionnaires précédents, ainsi que 5 questions d’évaluation de la faisabilité de 

l’outil auprès des apprenants. 
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Annexe 2 – Trame pédagogique de l’enseignement 

 

Enseignement transversal en 3e me cycle 
des e tudes me dicales 

Interdisciplinarite  autour du patient en 
situation palliative 

 

Objectifs pédagogiques : 

- Développer la culture palliative   

- Développer les connaissances technico-scientifiques dans le domaine des soins palliatifs  

- Travailler l’approche relationnelle et émotionnelle dans la pratique des soins palliatifs  

- Impulser une dynamique interdisciplinaire inscrite dans le réseau. 

Public-cible : Internes de spécialité Médecine Générale et internes de spécialités médicales 

hospitalières (environ 10 et 10) 

Durée : Sur une journée 

 

Porteurs du Projet : Dr Clément GUINEBERTEAU (CCU MG), Dr Aude PIGNON (Médecin de 

l’Unité de Soins Palliatifs du CHU) 

Formateurs : Médecin de l’unité de soins palliatifs du CHU d’Angers / Enseignant du 

Département de Médecine Générale 

 

Calendrier : 1ère séance le 5 avril 2018 

Déroulé détaillé de la formation : (cf. infra) 

 

 

Le projet bénéficie du soutien du Département de Médecine Générale, du Pr Urban 

(Responsable du DESC de Soins Palliatifs), de la Fédération de Soins Palliatifs du CHU 

d’Angers et des instances de la Faculté de Santé. 
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Déroulé détaillé de la formation 

Consigne pédagogique : Chaque séquence démarre par l’échange entre les participants d’une 

ou plusieurs situations réelles vécues 

Matinée 

Présentation des formateurs et des participants (9h-9h30) 

+ Discussion préliminaire à partir du recueil des attentes (dématérialisé) 

Temps 1 : Travailler sur le langage commun – culture palliative (9h30-10h30) 

- C’est quoi les soins palliatifs ? C’est quoi un patient en situation palliative ?  

o Activité 1 : Brainstorming : Repérage des éléments qui amènent à définir la 

situation comme palliative  
▪ Consignes : écrivez ce qu’évoquent pour vous les soins palliatifs, en un 

mot ou deux 
o Activité 2 : Réflexion à partir de la fiche de repérage précoce développée 

par la CASSPA 

 

Pause (10h30-10h45) – café + thé 

Temps 2 : Prendre en charge les symptômes d’inconfort (10h45-12h15) 

- Activité 1 : à partir de situations vécues, identifier des symptômes d’inconfort  

o Consigne : (30 minutes) par groupes de 4, exposez des situations cliniques où 
vous avez été en difficultés pour prendre en charge des symptômes d’inconfort ?  

▪ Quelles stratégies de prise en charge (médicamenteuses ou non) ? Quelle 

surveillance ? 
▪ A l’hôpital et/ou au domicile ? 

▪ Comment prescrire ? Comment appliquer la prescription ? 
o Restitution : (30 minutes) 10 minutes par groupe 

- Activité 2 : Réflexion sur la place des prescriptions anticipées (20-30’) + traitement de 
fond  

 

Questions sur la matinée (12h15-12h30) 

 

Pause déjeuner (12h30-14h00) 
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Après-midi 

 

Questions en suspens sur la matinée (14h-14h15) 

 

Temps 3 : Comment interroger / développer un projet d’accompagnement de fin de vie ? 

(14h15-15h45) 

- Activité 1 : sous forme de groupes d’échange et d’analyse de pratique  

- Thématiques qui pourraient être abordées 
o Place des directives anticipées / personne de confiance. Cadre juridique et 

enjeux éthiques 

o Comment parler de la mort ? 
o Comment parler de ses limites en tant que soignant ? 

 

Pause (15h45-16h) 

 

Temps 3 : Construire une prise en charge interdisciplinaire inscrite dans le réseau (16h-17h15) 

- Activité 1 : (30 minutes) par groupes de 4, exposez des situations cliniques  
o Échanges de situations cliniques nécessitant la mise en place d’une prise en 

charge pluridisciplinaire, réflexion sur la continuité de soins 
o Restitution : 30 minutes 

- Brainstorming sur les acteurs du réseau et sur les missions 

 

Questions, conclusion et synthèse de la journée (17h15-17h45)  

- Messages-clés 

 

Evaluation de la séance (dématérialisée par questionnaire informatique à « chaud » et à 

distance (6 mois post-formation)) 
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Annexe 3 – Contribution des deux thésardes au projet d’enseignement 

sur l’interdisciplinarité autour du patient en situation palliative 

 

MISE EN PLACE D’UN ENSEIGNEMENT TRANSVERSAL EN 3e CYCLE DES ÉTUDES 

MÉDICALES  

NICOLLE Marjorie  

- Recueil des attentes des médecins en formation en termes de formation en soins palliatifs : 

Revue narrative de la littérature,  

- État des lieux de l’enseignement en soins palliatifs en 3ème cycle du DES de médecine 

générale en France : Étude quantitative descriptive,  

- Participation à la planification pédagogique de la formation proposée aux internes de 

médecine générale et des spécialités médicales à la faculté d’Angers,  

- Élaboration d’outils pédagogiques permettant le bon déroulement de l’enseignement et 

leur mise en ligne sur la plateforme commune MOODLE,  

- Participation à l’animation de la formation.  

 

ANALYSE DE LA FAISABILITÉ D’UNE ÉVALUATION DES COMPÉTENCES 

COLLABORATIVES ET INTERDISCIPLINAIRES  

MASSUS Isaline  

- Participation à la planification pédagogique de la formation proposée aux internes de 

médecine générale et des spécialités médicales à Angers,  

- Élaboration d’outils pédagogiques permettant le bon déroulement de l’enseignement et 

leur mise en ligne sur la plateforme commune MOODLE,  

- Élaboration de questionnaires préliminaire et d’évaluation à court et moyen (6 mois) 

terme de la formation, des compétences en soins palliatifs et plus particulièrement en 

interdisciplinarité,  

- Participation à l’animation de la formation,  

- Recueil et analyse des données afin d’évaluer la faisabilité d’un outil d’évaluation des 

compétences interdisciplinaires en soins palliatifs (IP-short), basé sur le questionnaire IP-65, 

et l’impact de l’enseignement sur le développement des compétences : étude quantitative 

descriptive longitudinale. 
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Annexe 4 – Questionnaire pré-formation (Q1) 

 

Dans le cadre de cette journée de formation pluridisciplinaire sur les soins palliatifs, nous vous 

proposons de répondre à ce questionnaire afin de mieux connaître vos attentes vis-à-vis de cet 

enseignement et de mieux y répondre, ainsi que vos compétences dans ce domaine. 

Merci de vos réponses ! 

Il y a 13 questions dans ce questionnaire 

 

• Partie I 

1) Veuillez renseigner le numéro d’anonymisation qui vous a été envoyé par mail : 

Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ. 

 

2) Dans quelle spécialité médicale exercez-vous ?  

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 DES médecine générale  

 DES neurologie  

 DES endocrinologie  

 DES pneumologie  

 DES dermatologie  

 DES hématologie  

 

3) En quel semestre êtes-vous ?   

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 1er semestre  

 2ème semestre  

 3ème semestre  

 4ème semestre  

 5ème semestre  

 6ème semestre  

 7ème semestre  

 8ème semestre  

 9ème semestre  

 10ème semestre  

 

4) Au cours de votre internat, avez-vous réalisé un stage : 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 
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 En unité de soins palliatifs (ou équipe mobile) ou dans une unité possédant des LISP (Lits Identifiés 

Soins Palliatifs) ou dans une unité de cancérologie  

 Je n'ai réalisé aucun stage dans ces structures  

 

5) Réalisez-vous ou projetez-vous de réaliser un enseignement complémentaire en 

médecine palliative ?   

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 DESC, DU  

 Aucun  

 Autre : (Texte libre) 

  

6) D'une manière générale, vous-sentez-vous à l'aise avec la prise en charge d'un patient 

en situation palliative ?   

Choisissez la réponse appropriée : 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

  
          

0 : Pas du tout à l'aise 

5 : Moyennement à l'aise 

10 : Très à l'aise 

 

7) D'une manière générale, quelles sont vos attentes vis-à-vis de cette journée de 

formation ?   

Texte libre 

 

• Partie II 

1) Savez-vous décrire plus précisément ce que sont les soins palliatifs ?  

Texte libre 

  

2) Concernant la sédation chez un patient qui présente une maladie grave à un stade 

avancé ou terminal :  

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

 La sédation est toujours profonde et continue jusqu'au décès  

 La sédation est réversible  

 La sédation profonde et continue jusqu'au décès chez un patient en fin de vie est une pratique très 

fréquente  

 La sédation est une pratique systématique chez un patient qui présente une agonie  
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 La sédation accélère systématiquement la survenue du décès  

 

3) A propos de l’accompagnement de l’entourage d’un patient en phase palliative ou 

terminale d'une maladie grave, chronique ou létale et/ou en fin de vie :  

Veuillez choisir toutes les réponses qui conviennent : 

 Il est interdit d'échanger avec les proches si le patient s'y oppose  

 Il est systématiquement conseillé de limiter l'accueil et la venue des proches pour ne pas fatiguer le 

patient  

 Il est conseillé d'expliquer avec prudence sans répondre forcément à toutes les questions  

 Il est recommandé d'indiquer un pronostic précis afin que les proches puissent s'organiser  

 Il peut être utile de réaliser des entretiens en présence du patient et de ses proches  

 

4) Evaluez votre degré de compétence ressenti dans les domaines suivants :   

Réponses possibles :  

- Je suis confiant dans ma capacité à déployer cette compétence 

- Je maîtrise cette compétence mais je peux encore l’améliorer 

- Mes capacités ou ma pratique sont insuffisantes et doivent être améliorées 

- Mes capacités ou ma pratique dans ce domaine sont faibles, je devrais y travailler sérieusement 

- Je n’ai pas besoin de cette compétence pour ma pratique / Je n’y ai pas été confronté 

 

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

 - Le repérage des patients qui relèvent d'une prise en charge palliative 

 - La gestion des symptômes d’inconfort en dehors de la douleur 

 - Les compétences relationnelles dans le cadre d’une annonce au patient / à ses proches 

 

 

• Partie III 

L’interdisciplinarité peut se définir comme « l ’art de faire travailler ensemble des personnes issues de 

diverses disciplines scientifiques. L’intérêt est de parvenir à un but commun en confrontant des 

approches différentes d’un même problème. Il y a des interactions et un enrichissement mutuel entre 

plusieurs spécialistes » (SFAP) 

Les situations palliatives et de fin de vie sont des situations complexes dans lesquelles le travail d'équipe 

est nécessaire, tel que le définissent les différents plans gouvernementaux.  La suite de ce 

questionnaire va permettre d'évaluer la place de l'interdisciplinarité dans ces situations complexes 

auxquelles vous pouvez être confrontés dans votre pratique quotidienne. 
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1) Par rapport aux questions suivantes, essayez de définir le plus spontanément possible 

votre positionnement au sein d'une équipe de soins (incluant médicaux et 

paramédicaux) :   

Réponses possibles :  

- Totalement en accord 

- Plutôt en accord 

- Plutôt en désaccord 

- Totalement en désaccord 

- Non applicable 

 

Choisissez la réponse appropriée pour chaque élément : 

- Vous croyez en l’importance d’une prise en charge interdisciplinaire lors de la prise en charge d’un 

patient en situation palliative 

- Les collègues que vous sollicitez pour un avis concernant une prise en charge palliative vous semblent 

impliqués dans un travail d’équipe centré sur le patient 

- Vous communiquez de façon efficiente avec vos collègues 

- Vous communiquez de façon efficiente avec l'équipe paramédicale 

- Dans des situations complexes de soins palliatifs, les équipes médicales et paramédicales vous 

semblent motivées pour travailler ensemble 

- Lors du recours à un autre professionnel (médical ou paramédical), l’autonomie professionnelle de 

chacun est reconnue 

- En cas de désaccord au sein de l’équipe avec laquelle vous travaillez sur la conduite à tenir auprès 

d’un patient en situation palliative, il vous semble possible d’exprimer votre ressenti 

- Lors d’une situation palliative en contexte hospitalier vous prenez avis auprès du médecin généraliste 

du patient 

- Lorsque vous prenez en charge un patient en situation palliative, vous prenez avis auprès de ses 

autres médecins référents (oncologue, neurologue, …) 

- Dans un travail d’équipe, vous vous sentez capable de distinguer les rôles et contributions de chacun 

- Lors d’un retour à domicile d’un patient en situation palliative potentiellement fragile, vous vous 

mettez en lien et restez disponible auprès du médecin traitant de ce patient 

- Vous vous mettez facilement en lien avec des professionnels extérieurs pouvant vous aider dans une 

prise en charge palliative complexe (HAD, IDE libérales, EMSP du lieu de vie du patient, association de 

patients, …) 

- Vous vous sentez capable lors de la prise en charge d’un patient en situation palliative d’initier une 

collaboration interdisciplinaire autour de ce patient 
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- Vous vous sentez capable d’évaluer les besoins des patients et/ou de leurs familles en soins sur le 

plan psychologique, spirituel, social et culturel 

 

2) Dans votre pratique actuelle, le recours à d'autres professionnels de santé lors de la 

prise en charge d'un patient en situation palliative permet avant tout :  

Classez ces propositions de 1 à 7, la 1ère étant la plus importante à vos yeux et la 7ème la moins 

importante  

 

•  De traiter des cas complexes  

•  Le soutien mutuel, et facilite l'intégration des débutants et des stagiaires dans un projet de 

soins par des professionnels plus expérimentés  

•  De favoriser le respect et la reconnaissance de la spécificité de chacun  

•  De rassurer chaque membre sur la pertinence de ses interventions  

•  D’améliorer l’atteinte d’objectifs cliniques en soins palliatifs (retour à domicile, maintien des 

capacités fonctionnelles ou cognitives, soulagement des symptômes d’inconfort, …)  

•  De favoriser l’accompagnement du patient et/ou de sa famille  

•  Une meilleure adhésion et implication du patient et/ou de sa famille au plan d’intervention  

 

Merci à tous d’avoir répondu à ce questionnaire, à bientôt !  
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Annexe 5 – Questionnaire post-formation immédiat (Q2) 

Vous avez participé à la journée de formation interdisciplinaire en soins palliatifs, et nous vous en 

remercions.  

Nous vous sollicitons à nouveau afin d'évaluer ce qu'a pu vous apporter cette formation, et si celle-ci 

vous a satisfaits ou non.  

N'hésitez pas à répondre avec franchise ! 

Merci de vos réponses ! 

Il y a 12 questions dans ce questionnaire 

 

• Partie I 

1)    Veuillez renseigner le numéro d’anonymisation qui vous a été envoyé par mail :  

Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ. 

 

2) J'évalue ma satisfaction globale de cette formation à :  

Choisissez la réponse appropriée : 

  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

  
          

0 : Pas du tout satisfait 

10 : Tout à fait satisfait 

 

3) Je conseillerai la participation à cette journée à mes collègues ?   

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Oui  

 Non  

 

4) Pour les éditions futures, je vous proposerai de :  

Texte libre 

 

5) L'idée principale que je retiens à l'issue de cette formation est :  

Texte libre 

 

6) Commentaires libres sur cette journée de formation :  

Texte libre 

  

Partie II et partie III : cf parties II et III de l’Annexe 4 
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Annexe 6 - Questionnaire post-formation à 6 mois (Q3) 

Vous avez participé à la journée de formation interdisciplinaire en soins palliatifs il y a 

déjà 6 mois. 

Nous vous sollicitons à nouveau afin d'évaluer ce qu'a pu vous apporter cette 

formation.  

Nous souhaitons également vos retours sur ce que vous avez pensé de nos 

questionnaires.  

N'hésitez pas à répondre avec franchise ! 

Merci de vos réponses ! 

Il y a 13 questions dans ce questionnaire 

 

• Partie I 

1)     Veuillez renseigner le numéro d’anonymisation qui vous a été envoyé par mail :  

Seuls des nombres peuvent être entrés dans ce champ. 

 

Partie II et partie III : cf parties II et III de l’Annexe 4 

 

• Partie IV 

Voici quelques questions sur ce que vous avez pensé de ce questionnaire, afin de nous 

permettre de le perfectionner pour de prochaines sessions.  

Merci de votre avis 

 

1) Le vocabulaire et la formulation des questions sont facilement 

compréhensibles ?   

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Totalement en accord  

 Plutôt en accord  

 Plutôt en désaccord  

 Totalement en désaccord  

 

2) L’ordre des questions correspond à une suite logique ?  

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Totalement en accord  

 Plutôt en accord  

 Plutôt en désaccord  
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 Totalement en désaccord  

 

3) Les questions ne sont pas redondantes ? 

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Totalement en accord  

 Plutôt en accord  

 Plutôt en désaccord  

 Totalement en désaccord  

 

4) La longueur du questionnaire semble adaptée ?  

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Totalement en accord  

 Plutôt en accord  

 Plutôt en désaccord  

 Totalement en désaccord  

 

5) L’ergonomie du questionnaire est satisfaisante ?  

Veuillez sélectionner une seule des propositions suivantes : 

 Totalement en accord  

 Plutôt en accord  

 Plutôt en désaccord  

 Totalement en désaccord  

 

6) Commentaires libres sur ce questionnaire :  

Texte libre 

  

Merci à tous d’avoir répondu à ce questionnaire. 
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Annexe 7 – Thématisation des items de l’IP-short 

Capacité à communiquer à l’intérieur d’une équipe de soins 

 - Vous communiquez de façon efficiente avec vos collègues 

 - Vous communiquez de façon efficiente avec l’équipe paramédicale 

 

Favoriser le lien ville/hôpital 

 - Lors d’une situation palliative en contexte hospitalier vous prenez avis auprès du 

médecin généraliste du patient 

 - Lorsque vous prenez en charge un patient en situation palliative, vous prenez avis 

auprès de ses autres médecins référents 

 - Lors d’un retour à domicile d’un patient en situation palliative potentiellement fragile, 

vous vous mettez en lien et restez disponible auprès du médecin traitant de ce patient 

 - Vous vous mettez facilement en lien avec des professionnels extérieurs pouvant vous 

aider dans une prise en charge palliative complexe 

 

Coordonner la prise en charge / Leadership 

 - Vous croyez en l’importance d’une prise en charge interdisciplinaire lors de la prise en 

charge d’un patient en situation palliative 

 - Dans un travail d’équipe, vous vous sentez capable de distinguer les rôles et 

contributions de chacun 

 - Vous vous sentez capable lors de la prise en charge d’un patient en situation palliative 

d’initier une collaboration interdisciplinaire autour de ce patient 

 - Vous vous sentez capable d’évaluer les besoins des patients et/ou de leurs familles en 

soins sur le plan psychologique, spirituel, social et culturel 

 

Evaluer l’implication personnelle de chaque acteur dans le processus 

interdisciplinaire 

 - Les collègues que vous sollicitez pour un avis concernant une prise en charge palliative 

vous semblent impliqués dans un travail d’équipe centré sur le patient 

 - Dans des situations complexes de soins palliatifs, les équipes médicales et 

paramédicales vous semblent motivées pour travailler ensemble 

 - Lors du recours à un autre professionnel (médical ou paramédical), l’autonomie 

professionnelle de chacun est reconnue.  
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 - En cas de désaccord au sein de l’équipe avec laquelle vous travaillez sur la conduite à 

tenir auprès d’un patient en situation palliative, il vous semble possible d’exprimer votre 

ressenti 
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        Introduction – La pratique des soins palliatifs mobilise les compétences interdisciplinaires, quel que 

soit le contexte de soins. L’objectif principal de ce travail était d’évaluer la faisabilité d’un outil d’évaluation 
des compétences interdisciplinaires, utilisé dans une formation aux soins palliatifs destinée aux internes 
de plusieurs disciplines médicales. Un des objectifs secondaires était d’évaluer l’évolution de la 

compétence collaborative chez les apprenants au cours de la formation. 
       Méthode – L’IP-short, un questionnaire inspiré de questionnaires validés pour l’évaluation de 
l’interdisciplinarité, a été élaboré pour la formation. Il a été soumis aux internes en pré-formation, post-
formation immédiat et à distance. Ce dernier contenait une partie d’évaluation de la faisabilité du 
questionnaire.  
       Résultats – Le taux de remplissage diminuait à distance de la formation. Majoritairement, les 
apprenants jugeaient positivement la longueur du questionnaire, sa logique, son ergonomie, sa non-

redondance et sa compréhensibilité.  
La compétence interdisciplinaire semblait s’être améliorée dans le domaine du lien-ville-hôpital et de la 

coordination de la prise en charge dans le but de favoriser l’accompagnement du patient, même si 
l’évaluation de l’implication de chacun se dégradait. 
       Conclusion – L’IP-short pourrait être utilisé lors de prochaines formations pour évaluer l’évolution 
des compétences collaboratives des internes avant et à distance de la formation, sous réserve d’une 

validation formalisée. L’amélioration de la compétence collaborative suite à cette formation soutiendrait 
l’intérêt de sa pérennisation, en réévaluant le mode de recrutement et d’évaluation à distance. 
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       Introduction – The palliative care’s practice requires cross-disciplinary skills depending on the circumstances 
of the care. The main objective of this work was to evaluate the feasibility of a cross-disciplinary skills evaluation 
tool, which would be used in a palliative care course. This course is intended for residential students of several 

medical disciplines. One of the secondary objectives was to evaluate the evolution of the learners collaborative 
skills throughout the course.  
       Method – The IP-short was a questionnaire inspired by validated questionnaires for the cross-disciplinary 
evaluation which had been elaborated for the course. This questionnaire was submitted to pre-course, immediate 
post-course and distant course residential students. The distant course IP-short contained an evaluation part of 
the feasibility of the questionnaire.  
       Results – The completing rate decreased remotely. In majority, the learners judged positively the 

questionnaire’s lenght, logic, ergonomics, non-repetition and understandability. Though the evaluation of 
everyone’s implication was worsening, the cross-disciplinary skill seemed to improve in the link-city-hospital field 
and in the coordination of the patient’s treatment in order to support the patient’s care.  

       Conclusion – The IP-short, subject to a formalized validation, could be used in future courses in order to 
evaluate the residential students’ collaborative skills before and after the course. Further into the course, the 
collaboratives’ skills improvent would support its sustainability by reevaluating the recruitment and distant 

evaluation modes.  

  


