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I. INTRODUCTION 

La plupart des médecins sont confrontés, au cours de leur exercice et souvent dès l’internat, à la 

mort des patients. Le constat de décès leur incombe légalement ; bien souvent ils ont aussi la charge de 

l’annonce du décès aux proches.  

Pourtant, ces missions ne bénéficient pas actuellement, ou alors de manière minime, d’un 

enseignement spécifique au cours des différents cycles des études médicales. 

Cette tâche n’est pourtant pas aisée et son vécu par les jeunes professionnels est difficile. Les 

données de la littérature montrent une confrontation tardive à la mort au cours des études médicales et 

des internes insuffisamment préparés lorsqu’ils ont à réaliser leur premier constat de décès. En effet, les 

internes rapportent des difficultés à la fois pratiques et émotionnelles, significativement corrélées. Ces 

difficultés sont notamment liées à un sentiment de manque de préparation par les cours théoriques, une 

méconnaissance des procédures administratives et une maîtrise insuffisante de la communication avec 

les familles.  

La mise en évidence de ces difficultés et la volonté d’une prise en charge adaptée et respectueuse 

des défunts et de leurs familles, pour qui le moment de l’annonce influence le vécu du deuil, appellent 

à une amélioration de l’enseignement de ces thèmes. C’est en ce sens qu’a germé le projet d’explorer la 

pertinence de la création d’une formation, en amont de l’exposition des internes en médecine, en 

autonomie, à la mort et à son annonce, soit en fin de second cycle.   

Une action préalable à ce type de projet de formation est d’interroger l’acceptabilité par les 

étudiants d’une telle démarche. Est-ce qu’une formation à la réalisation du constat de décès et à 

l’accompagnement des proches endeuillés est acceptable par les étudiants en médecine ? 

 Tout d’abord, nous présenterons le contexte dans lequel s’inscrit ce travail et la démarche 

d’ingénierie pédagogique. Dans une seconde partie, nous exposerons les méthodes d’évaluation de son 

acceptabilité par les apprenants. Enfin, après l’analyse des résultats, nous proposerons des pistes de 

réflexions et d’actions.  
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II. CONTEXTE ET JUSTIFICATION DE L'ÉTUDE 

A) Constat de décès et réglementation 

Affirmer la mort n’est possible, d’après le Code de Santé Publique, qu’avec la présence 

simultanée de ces trois critères cliniques : « 1) Absence totale de conscience et d’activité motrice 

spontanée ; 2) Abolition de tous les réflexes du tronc cérébral ; 3) Absence totale de ventilation 

spontanée » [1]. 

En France, à la suite du constat d’un décès, la rédaction d’un certificat de décès est indispensable. 

Ce document, attestant de la présence ou non d’obstacle médico-légal, permet d’engendrer différents 

processus, comme la réalisation des soins de conservation [2]. Des données à visée statistique sont 

également recueillies, pour motif de santé publique [3]. Le certificat de décès est un document dont la 

rédaction incombe légalement à un médecin. Actuellement, aucun autre professionnel n’est autorisé à le 

délivrer ; en effet, seul un médecin « en activité ou retraité, un étudiant en cours de 3e cycle des études 

médicales en France ou un praticien à diplôme étranger hors Union européenne autorisé à poursuivre un 

parcours de consolidation des compétences en médecine dans des conditions fixées par décrets pris après 

avis du Conseil national de l’ordre des médecins » [3] peut le rédiger. Hors du milieu hospitalier, les 

difficultés croissantes d’accès aux soins augmentent les délais d’intervention d’un médecin pour 

constater le décès, retardant les démarches funéraires. Une expérimentation est en cours sur le territoire 

français pour permettre aux Infirmiers Diplômés d’Etat (IDE) de réaliser le constat et la signature du 

certificat de décès de patients majeurs décédés à domicile ou en Établissement d’Hébergement pour 

Personnes Âgées Dépendantes (EHPAD) [4]. 
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B) Vécu d’un constat de décès et d’une annonce de décès  

1) Vécu des internes lors du premier constat de décès 

La confrontation au décès et à la réalisation de son constat est souvent tardive au cours du cursus 

médical : de nombreux étudiants n’ont pas été confrontés à cette tâche avant leur prise de fonction en 

tant qu’interne [5]. Pourtant, une fois interne, ils sont les plus exposés, parmi les professionnels 

médicaux, à la prise en charge de personnes en fin de vie [6], et parfois exposés à un décès dès leur 

premier jour d’internat [5,7].  

Il existe actuellement beaucoup de littérature sur la confrontation à la fin de vie, aux prises en 

charges palliatives et aux enseignements s’y référant, mais peu sur le constat de décès en lui-même [8,9]. 

Quelques travaux récents ont exploré le vécu des internes dans ces situations.  

Tournier met en évidence, chez les internes de médecine générale, le fait que le souvenir du 

premier constat de décès réalisé reste clair, tant par son contexte, son lieu, que par son déroulement. 

Bien que les professionnels ne se sentent pas nécessairement affectés sur le moment, cette première 

confrontation à la mort reste un événement troublant par la suite [5]. Différents obstacles au bon 

déroulement et au bon vécu de cette tâche sont mis en exergue. 

Tout d’abord des difficultés pratiques sont évoquées. Les connaissances des internes semblent 

incomplètes quant aux signes cardinaux de mort, aux signes cliniques à rechercher, à la nécessité ou non 

d’explorations complémentaires [5]. 

Des méconnaissances sur les procédures administratives sont aussi rapportées, tant par les internes 

que par des médecins en exercice avec plus d’expérience. Cela peut concerner à la fois la logistique sur 

place (qui alerter, que devient le corps) et les critères faisant poser un obstacle médico-légal ou encore 

le remplissage du dossier médical et du certificat de décès [5,10]. La procédure à suivre pour l’éventuelle 

ablation d’un stimulateur cardiaque (ou autre dispositif médical implantable actif) peut aussi mettre en 

difficulté les étudiants [10]. 
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La communication avec les proches à qui annoncer le décès et à accompagner fait défaut. Ces 

missions, bien que primordiales, sont insuffisamment maîtrisées. Les difficultés portent à la fois sur 

l’annonce du décès en elle-même (mots difficiles à prononcer), les informations à délivrer et les réponses 

à apporter aux éventuelles questions, tout en s’exprimant de façon adaptée [5].  

Les internes rapportent d’ailleurs ne pas se sentir suffisamment préparés par les enseignements 

théoriques, qui n’abordent pas vraiment l’aspect pratique de la mort et son constat [5]. Ils déplorent le 

peu de confrontation au réel, pourtant nécessaire. 

 

Des difficultés émotionnelles sont également relevées, liées à la tristesse, prédominante, ainsi 

qu’à la volonté de bien faire, dans le respect des personnes. La peur de « mal faire », peur de la faute 

professionnelle, reste omniprésente [5,10–12]. Chez les médecins généralistes, plus de 75% expriment 

un ressenti difficile lors du décès d’un patient et 29% ressentent le besoin d’être aidés (par un collègue, 

un proche ou un autre professionnel de santé) [13]. Ils expriment des sentiments de tristesse, parfois 

d’injustice et souvent de culpabilité (incapacité à pouvoir faire plus, impression de ne pas avoir été 

présent au bon moment, peur de la faute professionnelle) [12]. 

Le fait d’être confronté pour la première fois à un patient décédé peut induire un ressenti 

complexe, parfois choquer, parfois signer la fin de l’illusion de la « toute-puissance » de la médecine 

[6]. 

L’annonce aux proches est aussi un moment éprouvant, parfois influencé par les circonstances du 

décès. La tristesse mais aussi la solitude, l’appréhension et le stress induits par cette tâche sont présents, 

exacerbés par le fréquent manque de compétences relationnelles et communicationnelles adaptées à ces 

situations [5,11]. La littérature met en évidence des facteurs contribuant au bon déroulement de 

l’annonce du décès, notamment le fait que le décès soit attendu, que le patient soit connu de la personne 

faisant l’annonce, ou qu’un lien avec la famille ait été préalablement établi [5,14,15]. Ce moment 

d’annonce peut se faire en présentiel comme au téléphone lorsqu'une annonce sur place n’est pas 
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possible. 73% des internes interrogés par Ombres avaient déjà appelé pour annoncer un décès, dont 27% 

exprimant que cet échange téléphonique s’était mal passé [15].  

Tournier retrouvait une corrélation significative entre la difficulté ressentie sur le plan pratique 

(en moyenne à 38,7 ± 22,9 sur une échelle numérique de 0 à 100) et celle ressentie sur le plan émotionnel 

lors du premier constat (47,1 ± 26, avec un tiers des internes interrogés rapportant une difficulté 

émotionnelle supérieure à 60/100), avec un coefficient de corrélation de 0,353 (p=0.002) [5]. 

Avec l’expérience, les difficultés pratiques sont progressivement atténuées, ce qui n’est pas 

toujours le cas des difficultés émotionnelles lors du constat, d’après la littérature [5,11,16]. Pourtant, la 

thanatophobie ou peur de la mort est, elle, diminuée avec l’exposition aux prises en charge de fin de vie 

au cours de l’exercice clinique [17]. En effet, c’est un concept évaluable à l’aide d’un questionnaire 

validé d’auto-évaluation de l’état d’esprit du professionnel face à des situations de prise en charge de 

personne en fin de vie [18]. La thanatophobie, est souvent mise en évidence dans la littérature chez les 

professionnels de santé [19,20]. Elle est significativement plus présente chez les étudiants en médecine 

en début de cursus qu’en fin d’études et encore plus que chez les médecins en exercice [17]. Plus 

l’appréhension de la mort est présente, plus les étudiants vont avoir des manœuvres d’évitement pour 

ne pas y être confrontés [16]. Cette thanatophobie serait diminuée par l’exposition aux situations de fin 

de vie en stage clinique ainsi que par les enseignements multimodaux (notamment intégrant de la 

simulation) [20,21].  

2) Vécu de l’annonce par les proches du défunt 

Si l’annonce est mal vécue, elle peut prolonger et intensifier le deuil ainsi qu’altérer la qualité de 

vie des proches [15,22]. De nombreux facteurs influencent le déroulement d’une annonce de décès et 

son vécu à court et long terme par les personnes recevant la nouvelle.  

Les familles sont marquées non seulement par ce qui est dit, mais aussi par la manière dont le 

message est délivré [22,23]. Elles soulignent la perception d’une annonce sensible et appropriée lorsque 

la personne la réalisant a fait preuve d’empathie [22]. Les aspects non-verbaux de l’interaction sont aussi 

remarqués par les proches. En effet certains signes (avoir l’air triste, voix tremblante, évitement du 
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regard) peuvent avoir laissé transparaître la nouvelle avant qu’elle ne soit exprimée verbalement [22]. 

Parmi ce que les proches estiment être le plus important lors de l’annonce, le « comment » cela a été 

annoncé vient en premier, pour 50% des personnes interrogées par Leash. Puis la temporalité pour 42%, 

« quand » cela a été dit (à l’arrivée à l’hôpital ou au préalable, en nuit profonde ou non). Le lieu et la 

personne (médecin, infirmier, assistant social, aumônier...) faisant cette annonce sont relevés comme 

ayant le plus de répercussions pour 5% des proches [23].  

90% des proches souhaitent être prévenus immédiatement, afin de venir éventuellement voir le 

patient ou de contacter d’autres personnes de la famille. Retarder l’annonce peut être vécu comme de la 

retenue d’informations et engendrer une méfiance [23]. Le fait de retarder l’annonce peut parfois 

également empêcher un éventuel prélèvement d’organes si le délai est dépassé [23]. Lorsqu’un décès 

est attendu, il est fréquent au préalable de clarifier avec les proches s’ils souhaitent être prévenus à tout 

moment, même en pleine nuit, ou plutôt au petit matin. Ceci permet d’éviter des annonces en nuit 

profonde à des personnes par exemple âgées, qui souhaiteraient venir sur place mais n’ont pas la 

possibilité de se déplacer la nuit.  

Idéalement, l’annonce se fait en personne. En effet, cela permet aux familles endeuillées de venir 

sur place, éventuellement voir le corps, récupérer les affaires du défunt mais surtout bénéficier de soutien 

et d’accompagnement par les équipes soignantes [22,23]. Il est important de proposer aux familles de 

voir le corps, car elles n’oseront pas spontanément demander à le faire, bien que cela soit un souhait 

pour plus de la moitié des proches endeuillés [23].  

En pratique, une annonce sur place n’est pas toujours possible et peut être faite par téléphone. 

Une annonce au téléphone est vue comme plus acceptable lorsque le décès était attendu, avec des 

proches préparés à cette éventualité [23]. Un des risques d’une annonce au téléphone est que la famille 

ne vienne pas sur place et ne puisse pas avoir accès à l’accompagnement par les professionnels de santé 

[23]. La récente revue systématique de la littérature réalisée par Mueller ne retrouve pas, lors de 

l’annonce d’une mauvaise nouvelle au téléphone, de différence quant aux symptômes d’anxiété, de 

dépression, de stress post-traumatique ou sur la satisfaction, à court ou long terme, en comparaison à 

une annonce en présentiel [24].  
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C) Formation actuelle autour de la mort au cours des études de médecine en France 

1) Déroulement des études de médecine en France 

En France, les études de médecine sont divisées en trois cycles, comme le montre la Figure 1 : 

- Premier cycle, en trois ans : première année commune aux autres filières de santé, puis entrée 

en Diplôme de Formation Générale en Sciences Médicales (DFGSM). Les objectifs sont 

l’acquisition de connaissances de base ainsi que l’approche fondamentale de la personne saine 

et de la personne malade. Sémiologie (apprentissage des signes cliniques), physiologie, sciences 

humaines et premières découvertes du monde hospitalier font partie des thèmes abordés. 

L’évaluation se fait à la fois de façon continue et avec des examens semestriels organisés selon 

chaque université [25]. 

- Second cycle, l’Externat : ce cycle préparant au Diplôme de Formation Approfondie en Sciences 

Médicales (DFASM) se déroule en trois ans. Il s’inscrit dans une démarche d’approche par 

compétence depuis la Réforme du Second Cycle des études médicales (R2C) en 2021. Il associe 

une alternance de cours et de stages, dont la réalisation de gardes, afin d’acquérir des 

compétences à la fois théoriques (cliniques, thérapeutiques) et pratiques, indispensables à 

l’exercice futur en tant que médecin [25]. 

En plus des évaluations certificatives locales permettant le passage d’une année vers la suivante, 

la fin de l’externat se termine par des examens nationaux ; depuis la R2C, ces évaluations ont lieu en 

plusieurs temps [26]. Une évaluation des connaissances a lieu en début de sixième année, par des 

Epreuves Dématérialisées Nationales (EDN) sur trois jours portant sur les connaissances théoriques et 

la lecture critique d’articles. Ensuite, au mois de mai de la sixième année, a lieu une épreuve pratique 

d’évaluation des compétences sous forme d’Examens Cliniques Objectifs et Structurés (ECOS). Ceux-

ci sont composés de 10 mises en situation de 8 minutes pour évaluer les compétences cliniques des 

étudiants dans différentes familles de compétences identifiées [25,26]. 
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A l’issue de ces examens, et en prenant en compte le parcours des étudiants, a lieu un système de 

« matching », affectant chaque étudiant à une spécialité dans une subdivision, où ils réaliseront leur 

internat [26]. 

- Troisième cycle : l’Internat. Dédié à l’apprentissage pratique, les étudiants travaillent à l’hôpital 

à temps complet avec en théorie deux demi-journées hebdomadaires dédiées à la formation. En 

trois phases (phase socle, phase d’approfondissement et phase de consolidation), ce cycle a une 

durée variable de quatre à six ans selon les spécialités. Il est organisé en stages de six mois dans 

des services différents (changement en novembre et mai). L’interne participe à toutes les 

activités cliniques du service et est autonomisé progressivement. Il obtient à l’issue de la 

rédaction de sa thèse le titre de Docteur en Médecine [25].  

 

Figure 1 : Représentation schématique des études de médecine en France. Inspiré de [25]. 

 

2) Formation théorique autour de la mort 

Les internes français interrogés par Tournier se rappellent vivement les enseignements théoriques 

reçus sur la mort encéphalique, mais n’ont pas de souvenir d’apprentissages sur la mort survenant dans 

des conditions autres que la réanimation [5]. Ceci est cohérent car son diagnostic n’est actuellement pas 

exploré en profondeur dans les enseignements de premier et second cycle des études médicales 

françaises.  
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En France actuellement, la mort est abordée à travers différents prismes dans plusieurs 

enseignements :  

- Sous l’angle de la médecine légale, avec un enseignement évoquant les signes négatifs de vie 

mais centré sur les signes positifs de mort permettant une datation de celle-ci (lividités, rigidités, 

circulation posthume notamment) ; la rédaction rigoureuse du certificat de décès ; ainsi qu’un 

abord sociétal et culturel de la mort [27]. En effet, dans le programme national, bien qu’y figure 

l’item 14 « La mort », celui-ci cible la vision de la mort selon les différentes sociétés et cultures 

ou encore l’approche existentielle s’y rapportant [28]. 

- Dans l’enseignement de psychiatrie, la mort est évoquée au travers du prisme du deuil normal 

et pathologique [29]. 

- En réanimation, seul le constat spécifique de l’état de mort encéphalique, la procédure de 

prélèvement d’organes pouvant en découler et les limitations des thérapeutiques actives sont 

détaillés [30]. 

- Dans l’enseignement de médecine palliative, la mort est surtout abordée par les phases la 

précédant (pré-agonie, agonie) et par les questions de l’arrêt des thérapeutiques actives ou des 

pratiques sédatives. L’annonce d’une mauvaise nouvelle à un patient en fin de vie est détaillée, 

sans élément spécifique sur l’annonce d’un décès [31]. 

Concernant la formation à l’annonce d’un décès : bien que l’annonce d’une maladie grave soit 

évoquée dans le cursus, avec des mises en situation pratiques dans certaines universités, ce n’est pas le 

cas pour le décès. Alors qu’il existe des recommandations de bonne pratique par la Haute Autorité de 

Santé sur l’annonce d’une mauvaise nouvelle, le décès n’y figure pas non plus [32]. Le décès figure 

seulement dans les recommandations sur l’annonce d’un dommage associé au soin, situation très 

singulière [33]. Des outils d’aide à l’annonce de décès, à destination des professionnels de santé, ont été 

mis à disposition après 2020 via le Centre National de Ressources et de Résilience [34,35].  

Certains protocoles ou interventions pédagogiques ont pu être développés dans d’autres pays, à 

destination des professionnels de santé, permettant un gain en confiance et en compétence face à cette 
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tâche [14,36,37]. Malheureusement les matériaux pédagogiques spécifiques sur ce thème restent peu 

nombreux et peu évalués par la littérature, qu’elle soit française ou internationale. Les professionnels 

concernés restent donc mal formés sur ces problématiques [14,15].  

3) Formation pratique autour de la mort 

De nombreux travaux, dont la revue systématique de la littérature menée par Wells, retrouvent 

plusieurs facteurs influençant négativement la confiance qu’ont les étudiants en leurs prises en charge 

de patients en fin de vie et l’accompagnement des proches. Les facteurs évoqués sont entre autres une 

formation insuffisante dans les premiers cycles des études médicales et l’exposition trop tardive aux 

patients mourants dans le cursus [6,38]. En effet, la formation en stage est centrée, dans les premières 

années, sur l’apprentissage de signes cliniques notables et de la façon dont mener un interrogatoire 

complet. Ceci est le plus souvent expérimenté auprès de patients en capacité d’échanger plutôt qu’auprès 

de patients mourants, que l’on souhaite déranger le moins possible [6]. Les opportunités d’observation 

d’entretiens sur la fin de vie ou d’annonces par les médecins séniors sont peu fréquentes, la présence 

des étudiants étant souvent découragée voire refusée [39]. Également, le sujet du décès est rarement 

évoqué avec les médecins séniors. Peu de compagnonnage est retrouvé sur ces problématiques presque 

cachées, dans le système actuel où la mort reste un tabou important dans la population générale et vue à 

l’hôpital comme un échec [6,40].  

De ce fait, les étudiants rapportent un manque de confiance pour communiquer sur la fin de vie 

et sur la mort, tant avec les patients avant leur décès qu’avec leurs proches [38,39].  

Lorsque des confrontations avec la mort ont lieu, l’absence de débriefing, de relecture pour 

échanger à ce sujet avec les collègues ou encadrants, est souvent mentionnée, tant pendant l’externat 

que pendant l’internat. Ces espaces d’échange peuvent être aidants pour partager les expériences, les 

ressentis lors de ces confrontations et alléger la difficulté émotionnelle de cette tâche [5,11].  

Pourtant, l’expérience et l’exposition clinique à une situation sont corrélées à l’augmentation de 

la confiance qu’ont les étudiants à faire certaines tâches, dont la gestion de patients en fin de vie [17,41]. 
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La perception d’un manque de confiance peut ensuite avoir un impact négatif sur la performance d’un 

étudiant [42].  

Les étudiants ayant eu une expérience personnelle ou professionnelle de la mort ont, de manière 

significative, des attitudes plus positives et plus de connaissances sur la prise en charge de patients en 

fin de vie, que ceux dont ce n’est pas le cas [43]. 

4) Evaluation actuelle des étudiants sur le thème de la mort 

L’évaluation des étudiants participe à l’apprentissage. Facteur motivationnel majeur, et guidant 

leurs apprentissages, en l’absence d’évaluation sur un thème, les étudiants vont s’en détourner [44]. Le 

constat et l’annonce de décès ne font pas l’objet d’évaluations lors des examens nationaux en fin de 

second cycle. 

Lors des EDN, des questions théoriques portant sur les aspects abordés (certificat de décès, mort 

encéphalique notamment) peuvent être possibles. Le constat de décès dans un contexte de mort 

“classique” n’étant pas abordé dans les référentiels, il ne peut pas faire l’objet de questions aux examens.  

Malgré l’apparition d’une évaluation clinique dans les examens classants de fin d’études 

médicales en France, il n’y a actuellement pas d’ECOS certificatif portant sur le constat ou l’annonce 

d’un décès. Concernant les situations de départ pouvant se rapporter à ces thématiques, celle intitulée 

« Etat de mort apparente » (SDD-038) vise à faire poser le diagnostic et réaliser l’algorithme de 

réanimation cardio-respiratoire [28].  

La situation de départ « Décès » (SDD-237) explore en effet le diagnostic de mort et l’annonce 

aux proches, mais de même que la situation « Annoncer une maladie grave au patient et/ou ses 

proches » (SDD-327) qui ne cible pas spécifiquement le décès, elle ne fait pas partie des situations 

pouvant être présentées lors des ECOS nationaux. En effet, l’annonce d’un décès, tout comme celle 

d’une maladie grave, ne peut être réalisable dans un temps aussi contraint avec le risque d’une 

performance impactée par les potentielles difficultés émotionnelles engendrées sans débriefing prévu 

au décours. Ce type de station peut faire l’objet d’ECOS formatif en amont dans le cursus, notamment 

dans certains stages. En l’absence de ce facteur externe motivationnel que sont les examens nationaux 
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de fin de cycle, les étudiants, concentrés sur les aspects du programme sur lesquels ils sont évalués, ne 

vont pas acquérir les compétences nécessaires [44].  

En l’absence d’un enseignement spécifique sur la mort, son constat et son annonce, ainsi que 

l’absence d’exposition en stage ou d’épreuves certificatives sur ce sujet, les étudiants sont 

insuffisamment préparés lorsqu’ils ont à réaliser leur premier constat de décès [5].  

5) Nécessité de développer ces enseignements 

De ces différents constats ressort un besoin, exprimé par les internes et retrouvé dans la littérature, 

d’un apprentissage plus approfondi, avant la confrontation au premier constat de décès. Le moment idéal 

serait la charnière entre la fin de l’externat et le début de l’internat [5]. 

Cette demande de formation est d’une part théorique, sur des modalités variées, changeant de 

l’enseignement magistral habituel. Les thèmes souhaités porteraient à la fois sur la réalité pratique du 

constat, notamment l’examen clinique, sur la pertinence ou non d’examens complémentaires et sur 

l’administratif et la législation [5]. D’autre part, une formation pratique est aussi requise, par la mise en 

situation et l’apprentissage de techniques d’annonce et de communication, notamment par la simulation 

[5,11]. 

Après avoir suivi une formation spécifique, quelles que soient ses modalités, plusieurs études 

retrouvent une amélioration de la confiance des étudiants à mener des entretiens avec les proches. Il se 

sentent aussi plus capables de répondre aux questions des proches et gérer d’éventuels conflits familiaux 

ou d’interlocuteurs agressifs [45,46].  

 

D) Pédagogie en santé 

Devant le besoin de formation sur le thème du constat de décès et de son annonce, une ingénierie 

de formation adaptée, favorisant les apprentissages, est à construire.  
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1) Méthodes pédagogiques autour de la fin de vie 

Les modalités pédagogiques en sciences de la santé sont multiples et variées. Parmi les méthodes 

utilisées figurent par exemple les cours magistraux, la pédagogie inversée, les cas cliniques, la 

simulation, les groupes d’analyse de pratique. La plupart peut aujourd’hui être réalisée en présentiel, à 

distance ou dans un format mixte. Afin de permettre l’apprentissage des étudiants et favoriser leur 

motivation dans ces enseignements, il est primordial de réfléchir au type d’enseignement le plus adapté 

aux objectifs pédagogiques fixés.  

La littérature ne met pas en évidence une modalité pédagogique supérieure aux autres dans 

l’enseignement de la prise en charge de la fin de vie et des soins palliatifs en général. Les connaissances 

sont significativement améliorées par une intervention pédagogique sur ces thèmes, que ce soit en 

présentiel, dans un environnement clinique ou en enseignement à distance notamment. L’association de 

différentes méthodes serait à privilégier [8]. Il est surtout nécessaire qu’il y ait un alignement 

pédagogique clair entre les objectifs d’apprentissage, les méthodes pédagogiques utilisées pour les 

atteindre et les moyens d’évaluer les étudiants [8].  

2) Enseignement à distance 

L’enseignement à distance s’est beaucoup développé au cours de la crise du COVID-19 en 2020. 

Il permet d’offrir une formation alors même que les étudiants et les enseignants sont physiquement dans 

des lieux différents. Sous forme de module s’appuyant généralement sur des outils numériques variés, 

il permet plus de flexibilité, d’autonomisation des apprenants et une diversité des ressources utilisables 

[47]. Cet enseignant peut être synchrone (étudiants et enseignants connectés en même temps), ou 

asynchrone, par la mise à disposition de contenus accessibles sans nécessité de connexion simultanée 

de l’enseignant. La formation à distance présente aussi certains écueils tels qu’un environnement parfois 

peu propice à la formation ou la limitation des interactions. Le taux d’abandon au cours de séquences 

d’enseignement en distanciel serait deux à trois fois plus important que lors d’enseignements en 

présentiel. C’est pour cela que son utilisation doit être limitée aux situations contraintes (en termes 

géographiques, temporels, organisationnels ou économiques), où ce format est pertinent sur un plan 
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pédagogique [44]. Des modules hybrides, associant de l’enseignement à distance avec des sessions en 

présentiel sont alors à privilégier [44,47].  

3) Utilisation de la simulation pour les apprentissages sur la fin de vie 

La simulation en santé est une technique pédagogique consistant en l’utilisation de matériel (dont 

des mannequins), réalité virtuelle, patient standardisé, afin de reproduire des environnements ou 

situations de soins dans le but d’enseigner. Elle permet la répétition de procédures diagnostiques ou 

thérapeutiques, de situations cliniques, de prises de décisions, notamment par un professionnel ou une 

équipe de professionnels de santé [48,49].  

Cette méthode permet différentes tâches : la formation (situations cliniques, gestes, procédures, 

travail d’équipe, communication), l’analyse de pratiques, ou encore le débriefing par la reconstitution 

d’évènements indésirables [49]. La simulation peut notamment créer une alternative pour des missions 

où d’autres méthodes d’enseignement s’avèrent difficiles voire impossibles à mettre en place pour des 

raisons déontologiques, économiques ou techniques [50].  

Il existe différentes techniques de simulation en santé [49], résumées dans la Figure 2 :  
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 L’utilisation de la simulation en santé s’est, par exemple, montrée efficace pour améliorer la 

préparation des soignants dans des contextes aigus, d’urgence, de réanimation ou pour les gestes 

techniques. Le développement de simulation haute-fidélité permet de mettre en œuvre des scénarios 

dans un contexte plus réaliste que le jeu de rôle classique grâce à l’utilisation de simulateurs patients de 

plus en plus précis, à la possibilité de réalisation de gestes techniques et à un environnement réaliste. 

Des sessions de simulation hybride sont aussi possibles, associant différentes techniques de simulation 

[39,49]. 

Certaines techniques de simulation en santé permettent de développer et d’approfondir les 

compétences de communication des professionnels de santé. La participation à des jeux de rôles s’est 

beaucoup répandue pour l’apprentissage d’habiletés relationnelles, permettant à plusieurs étudiants de 

jouer différents rôles fictifs d’après un court texte descriptif, en présence du reste du groupe. Les sessions 

débutent par un pré-briefing pour l’accueil des participants et une introduction globale au déroulé de la 

Figure 2 : Les techniques de simulation en santé. 
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séance. Ensuite un briefing expose le contexte de la situation jouée. A l’issue de la mise en situation a 

lieu un temps d’échange, de débriefing, tout d’abord par les personnes actrices dans le scénario puis par 

les observateurs [49]. Les participants expriment un vécu positif de ces sessions dans un contexte de 

simulation, par la possibilité de partage d’expérience avec des pairs, l’immersion progressive, et la 

dimension plus humaine que celle d’enseignements théoriques [50].  

C’est ce qu’a aussi mis en évidence Hawkins en 2016, après que des étudiants en médecine aient 

été exposés à des scénarios de communication sur la fin de vie et la mort avec des proches de patients 

en fin de vie. Cela s’est fait via de la simulation hybride par patient acteur jouant le proche et mannequin 

haute-fidélité représentant le patient. Les étudiants rapportent une expérience plus réaliste qu’avec les 

jeux de rôles habituels. Ceci est justifié par l’absence d’observateurs dans la pièce, permettant une vraie 

imprégnation dans la situation, dans une pièce reproduisant un environnement fidèle à un service 

hospitalier réel. Malgré une appréhension préalable, ils estiment avoir mieux appris qu’au cours de jeux 

de rôles, souvent plus informels, au cours desquels le stress est plus lié à la présence d’autres étudiants 

ou à la qualité de leur jeu d’acteur qu’à la situation en elle-même [39]. Pour diminuer l’anxiété sociale 

ou « peur de l’autre » pouvant faire obstacle à la participation, Gardelle met en avant l’importance de 

petits groupes (environ dix personnes maximum), le développement d’une culture de la simulation pour 

banaliser cette pratique et l’instauration d’un climat de sécurité bienveillant, voire l’utilisation de la 

méditation pleine conscience pour réduire les facteurs de stress [50]. 

En simulation, l’impact émotionnel peut être important notamment en cas d’échec. Le décès d’un 

« patient-mannequin » peut faire partie de ces situations d’échec, s’il n’est pas prévu dans un scénario 

[49]. En cas de scénario portant sur la fin de vie, il paraît primordial, lors du briefing, que le décès 

attendu du patient soit abordé et que les objectifs pédagogiques s’y rapportant soient expliqués 

clairement, afin de garantir la sécurité émotionnelle des participants [49]. Wells a par exemple réalisé 

six scénarios, dont quatre avec le décès du patient prévu et deux sessions d’annonce. D’après l’analyse 

qualitative, les retours étaient positifs du fait de l’environnement sécurisé, avec l’absence de 

conséquences sur un vrai patient, et surtout de l’importance du débriefing et du briefing ayant 

préalablement fixé les objectifs [21].  
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L’utilisation de la simulation en santé peut permettre d’augmenter l’exposition des étudiants à des 

situations de fin de vie, les rendant mieux préparés lorsqu’ils y seront confrontés dans un contexte 

clinique réel [21]. La formation par simulation sur des situations de fin de vie et d’accompagnement des 

proches tendrait à diminuer la thanatophobie (étudiants moins mal à l’aise ou démunis dans ces 

contextes) mais sans différence significative retrouvée [21]. Elle permet également aux étudiants une 

amélioration de leurs compétences sur ces prises en charge et de la confiance qu’ils ont quant à ces 

aptitudes. Ceci est permis par l’environnement protégé, sûr, et par l’accompagnement par des équipes 

formées [21].  

Les patients simulés ou standardisés peuvent être joués soit par des acteurs professionnels, des 

volontaires, des professionnels de santé (soignants, internes) ou par les apprenants directement [50]. La 

simulation permet un apprentissage vicariant : l’étudiant apprend autant en observant le comportement 

des personnes jouant et les conséquences qui en résultent, qu’en étant acteur. Ceci est conditionné par 

la nécessité d’être actif lors de la simulation (en devant porter une attention particulière à certains 

éléments de l’interaction, fixés en amont), ainsi que lors du débriefing [51,52]. Il paraît alors opportun 

de laisser les étudiants jouer, autant que faire se peut, les différents rôles du scénario, lorsque cela 

n’altère pas la fidélité du jeu à une situation réelle. Cela permet aussi la participation d’un maximum 

d’apprenants lors de la séance, en tant qu’acteur et observateur.  

Ces différents éléments mettent en évidence que les compétences requises dans la prise en charge 

de la fin de vie, telles que les habiletés relationnelles, la préparation émotionnelle et les aptitudes de 

débriefing peuvent être enseignées via la simulation [21,53]. 

4) Evaluation d’une formation 

L’évaluation est présente dans tout système éducatif. Différentes formes d’évaluation existent : 

évaluation de l’enseignement en lui-même, évaluation des étudiants, évaluation de la structure, ou du 

système éducatif [54]. Étymologiquement, évaluer « trouver la valeur de » renvoie à une valeur, à la 

notion que tout ne se vaut pas, que certains actes sont considérés comme préférables. Le jugement émis 

par ceux qui évaluent sur ceux sur qui l’avis est porté n’est donc pas anodin [54]. Certaines méthodes 
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sont utilisées depuis longtemps, d’autres présentent des modalités développées plus récemment, mais 

toutes n’ont de sens que si elles servent un but précis. Il est primordial de réfléchir en amont à ce qui est 

attendu de l’évaluation mise en place [44,54].  

Dans un enseignement, différents aspects doivent ainsi être évalués.  

a. Evaluation de la formation 

L’évaluation de la formation en elle-même relève d’une démarche qualité primordiale voire 

réglementaire, en référence à des critères explicites ou implicites jugés souhaitables pour un 

enseignement [55]. Les critères de qualité concernent à la fois la gestion administrative de la formation, 

le contenu proposé, les modalités pédagogiques, les moyens techniques et organisationnels et 

l’engagement dans une démarche d’amélioration continue notamment. Ceci est nécessaire dans un 

objectif d’amélioration de la qualité des enseignements [44,55]. L’évaluation par les étudiants est 

généralement récoltée via des questionnaires, avec parfois des modèles institutionnels systématisés, 

mais peut aussi être réalisée avec d’autres outils tels que des entretiens [44,47].  

Kirkpatrick a par exemple développé à la fin du XXe siècle un modèle permettant de structurer 

l’évaluation d’une formation d’après quatre niveaux visualisables dans la Figure 3, selon ce que l’on 

cherche à évaluer : la satisfaction, les apprentissages, le transfert des acquis de la formation ou l’impact 

de cette formation en pratique [56,57]. Différents outils peuvent sembler adaptés selon le niveau dans 

lequel s’inscrit cette évaluation [44,57]. Ce modèle permet une structuration des niveaux d’évaluation, 

mais il lui est parfois reproché le manque d’exhaustivité sur la recherche de causalité de l’efficacité ou 

non de l’enseignement [44,58]. 
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Figure 3 : Modèle d’évaluation de la formation selon Kirkpatrick 

 

b. Evaluation des apprentissages des étudiants 

Jouquan définit l’évaluation des apprentissages (assessment) comme « un processus qui consiste 

à recueillir des informations relatives à ces apprentissages, à les interpréter afin de porter un jugement 

de valeur, dans le but de prendre une décision » [59].  

L’évaluation des étudiants (ses modalités, sa temporalité, la rétroaction proposée) doit être pensée 

et déterminée en amont afin d’être en cohérence avec le programme pédagogique proposé [47,59]. Dans 

le cadre d’une approche par compétences, l’évaluation a pour but de vérifier que l’apprenant sera en 

capacité d’agir de façon adaptée dans un contexte professionnel [44].  

Au-delà du fait qu’elle permet de récolter des éléments de validation d’acquis, et parfois de 

sélectionner les étudiants, elle constitue pour les étudiants un élément de motivation et un support pour 

leur organisation et leurs apprentissages. Les modalités d’évaluation vont différer selon le type 

d’évaluation, pouvant être défini de différentes façons [44] :  

- Selon l’intention de l’évaluation : l’évaluation diagnostique, se déroulant au début ou au cours 

de la formation, permet d’apprécier le niveau de connaissances de l’étudiant. L’évaluation 

sommative vise, à l’issue de la formation, à vérifier l’acquisition d’un apprentissage attendu. 
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Tandis que l’évaluation formative, en cours d’enseignement, a pour but de renseigner 

l’enseignant et l’apprenant sur la progression de ce dernier, de façon non sanctionnante.  

- Selon la manière de déterminer la réussite : l’évaluation critériée s’assure que les apprenants ont 

atteint certains critères de performance, alors que dans l’évaluation normative, ils sont comparés 

à une norme, un groupe de référence.  

- L’évaluation certificative valide un niveau dans le curriculum ou conditionne l’autorisation à 

exercer une certaine profession.  

 

E) Elaboration d’une démarche d’ingénierie pédagogique 

Les besoins mis en évidence d’une formation spécifique au constat de décès et à l’annonce de 

décès aux proches ainsi que la pertinence de méthodes pédagogiques variées pour aborder ces thèmes 

ont motivé l’élaboration d’un enseignement spécifique s’inscrivant dans une démarche d’approche par 

compétence. 

L’approche par compétences est une méthode analysant les besoins en formation sur un thème 

pour proposer des activités d’enseignement et d’évaluation adaptées aux compétences à développer. 

Tardif définit une compétence comme « un savoir-agir complexe prenant appui sur la mobilisation et la 

combinaison efficaces d'une variété de ressources internes et externes à l'intérieur d'une famille de 

situations » [60].  

 Ceci se fait en plusieurs étapes. L’identification de ce qui devrait être enseigné et donc appris 

(également appelé « traduction didactique ») met en lumière les compétences à viser. Ensuite, la 

« transposition pédagogique » permet d’exploiter ce référentiel de compétences pour la création ainsi 

que l’organisation de ressources pédagogiques et de leur évaluation [44,60,61].  

Avant d’envisager la diffusion plus large de cette formation, l’évaluation de l’acceptabilité par 

les étudiants de ce nouveau dispositif semble nécessaire.  
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F) Acceptabilité 

L’acceptabilité est devenue un élément central à prendre en compte dans la mise en place et 

l’évaluation d’interventions en santé [62,63]. En effet, l’acceptabilité d’un programme par les acteurs et 

la population visée impactera à la fois l’adhérence des participants à l’intervention, la réussite de son 

implémentation en pratique, ainsi que son efficacité globale, sa capacité à atteindre l’objectif clinique 

visé [62,64]. Si une intervention est jugée inacceptable, elle n’aura pas les répercussions souhaitées en 

pratique car le public visé ne s’impliquera pas suffisamment, ne s’en emparera pas [64].  

Ceci s’applique à la fois aux interventions en santé auprès de patients, aux démarches de santé 

publique et aux programmes pédagogiques, dédiés aux étudiants, comme c’est le cas ici. En effet, si ces 

derniers ne jugent pas la formation acceptable, ils y porteront peu d’intérêt (peu d’inscriptions si 

l’enseignement est optionnel, peu de participation active lors de l’enseignement), ils retiendront peu les 

informations transmises, et leurs compétences ne seront pas suffisamment améliorées alors qu’une 

véritable progression dans les pratiques cliniques est visée.  

L’acceptabilité est un concept dont les définitions et les modes d’application sont très variés dans 

la littérature [63,65]. Bien que l’évaluation de l’acceptabilité soit recommandée par plusieurs sociétés 

savantes lors du développement d’une intervention complexe, peu apportent des pistes concrètes sur les 

modalités de cette évaluation [62,63,66,67]. Sekhon a proposé en 2017 une théorisation de ce concept 

et un modèle pour l’évaluer de façon adaptée au cours d’interventions en santé. L’acceptabilité pourrait 

alors être définie comme « un concept aux multiples facettes reflétant la mesure dans laquelle les 

personnes délivrant ou recevant une intervention en santé la considèrent comme appropriée, sur la base 

des réponses cognitives et émotionnelles anticipées ou expérientielles à cette intervention » [63]. 

L’acceptabilité était préalablement souvent évaluée sur le nombre de perdus de vue lors d’une 

intervention, prenant rarement en compte l’auto-évaluation [63]. Il paraît pourtant indispensable de 

travailler avec les principales personnes concernées lors de la création d’un programme en santé et de 

recueillir leurs représentations. Il ne suffit pas de savoir si l’intervention fonctionne ou non mais de 

savoir comment elle fonctionne et pourquoi [62,66]. Il est déterminant de comprendre les enjeux des 
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participants et de rechercher les raisons éventuelles d’une mauvaise adhérence à une intervention, afin 

de pouvoir l’améliorer pour impliquer activement les étudiants dans leur apprentissage [44].  

L’acceptabilité est souvent confondue avec la satisfaction, mais l’acceptabilité présente la 

possibilité d’être explorée avant ou après une intervention, alors que la satisfaction est uniquement 

rétrospective [63,65]. Ceci permet d’observer une éventuelle progression, l’amélioration de certains 

facteurs au décours de l’intervention.  

Le modèle créé par Sekhon propose l’appréciation de l’acceptabilité selon sept composantes, 

pouvant chacune être explorées de façon quantitative ou qualitative, voire les deux [63] :  

- La posture affective (affective attitude) : comment un individu se sent à l’idée de participer à 

une intervention.  

- Le fardeau, le poids (burden) : la perception de l’effort nécessaire pour participer à 

l’intervention.  

- Les coûts d’opportunité (opportunity costs) : la mesure dans laquelle s’engager dans une 

intervention fait renoncer à des bénéfices, profits ou valeurs.  

- L’éthicalité (ethicality) : la mesure dans laquelle l’intervention s’inscrit bien dans le système de 

valeurs de l’individu.  

- L’auto-efficacité (self-efficacy) : la confiance d’un individu dans sa capacité à adopter les 

comportements requis pour participer à l’intervention.  

- La cohérence de l’intervention (intervention coherence) : la mesure dans laquelle le participant 

comprend l’intervention et son fonctionnement.  

- Le rendement perçu (perceived effectiveness) : la mesure dans laquelle l’intervention est perçue 

comme susceptible d'atteindre son objectif.  

Pour évaluer l’acceptabilité (d’une formation, notamment), il est primordial ainsi d’explorer 

chacun de ces aspects.  
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III. MÉTHODE 

A) Description générale de l’étude 

L’objectif principal de cette recherche est d’évaluer l’acceptabilité d’une formation au constat de 

décès et à l’annonce de décès aux proches par les étudiants en DFASM3 de l’Université de Strasbourg.  

L’objectif secondaire est d’évaluer l’impact de cet enseignement sur la thanatophobie des 

étudiants et d’identifier des facteurs influençant cette thanatophobie.  

Cette étude est longitudinale, monocentrique, non randomisée. Elle n’implique pas la personne 

humaine, selon la Loi Jardé, et s’est déroulée entre le 06/06/2024 et le 03/07/2024.  

Une stratégie de recherche par méthodes mixtes a été mise en place, incorporant des mesures 

quantitatives par auto-questionnaires et qualitatives par entretiens de groupe semi-dirigés (focus group) 

pour évaluer l’acceptabilité de cette démarche pédagogique.  

 

B) Rapport bénéfices / risques 

1) Bénéfices 

a. Bénéfices individuels 

 Les bénéfices individuels de cette recherche sont de  

- Bénéficier d’un enseignement sur le constat de décès et l’annonce de décès dans un 

environnement sécurisé avant de devoir endosser la responsabilité de ces missions en tant 

qu’interne.  

- Améliorer la perception de la tâche avec une diminution de la pénibilité technique et 

émotionnelle.  
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b. Bénéfices collectifs 

Cette recherche permet d’évaluer la pertinence d’un tel enseignement et d’y apporter des 

améliorations fondées sur l’évaluation des étudiants. S’il est jugé acceptable, cela devrait permettre de 

le pérenniser, et ainsi améliorer la formation des futurs médecins dans ce domaine, d’améliorer leur vécu 

de cette expérience et de faciliter le deuil des proches par le bon déroulement de l’annonce ; ce qui 

pourra être exploré dans de futurs travaux.  

2) Risques  

a. Risques individuels 

 Sur le plan individuel, l’étude présente des contraintes physiques par la nécessité de se déplacer 

à deux reprises : une fois pour la formation par simulation, l’autre pour la réalisation du focus group. 

Sur le plan psychologique, l’impact potentiel de la mise en situation lors des scénarios est encadré par 

la réalisation d’un briefing préalable et d’un débriefing à l’issue des différentes simulations, afin 

d’assurer la sécurité émotionnelle des apprenants. Cet enseignement s’inscrivant dans une démarche 

formative et la participation étant basée sur le volontariat, il ne peut entraîner aucune sanction ni 

impacter la validation institutionnelle des apprentissages de l’étudiant.  

b. Risques collectifs 

Aucun risque collectif n’a été identifié.  

3) Rapport bénéfices / risques 

 La formation des étudiants en médecine sur ces thèmes a pour but de diminuer les difficultés 

émotionnelles et pratiques actuellement présentées lors du premier constat de décès. Interroger les 

étudiants sur leur vécu de cet enseignement et leur jugement d’acceptabilité permet d’évaluer cette 

formation, ce qui est indispensable dans une démarche pédagogique de qualité. 
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C) Aspects réglementaires 

1) Avis du Comité d’Ethique  

Le protocole de recherche a été soumis au Comité d’Ethique de la Faculté de Médecine et des 

Hôpitaux Universitaires de Strasbourg, qui a rendu un avis favorable à la réalisation de cette étude le 

06/06/2024. 

2) Commission Nationale de l’Informatique et des Libertés (CNIL) 

 Conformément à la Loi n° 78-17 du 6 janvier 1978 relative à l’informatique, aux fichiers et aux 

libertés, modifiée par la Loi n° 2018-493 du 20 juin 2018 relative à la protection des données 

personnelles, cette étude a été déclarée auprès de la CNIL.  

 

D) Population d’étude  

1) Critères d’inclusion 

Les critères d’inclusion sont les suivants : étudiants de DFASM3, inscrits à la Faculté de médecine 

de Strasbourg pour l’année universitaire 2023-2024, s’étant présentés aux ECOS nationaux (donc 

devenant internes à la rentrée suivante en novembre 2024), n’ayant pas réalisé de stage en structure 

spécialisée de soins palliatifs, âgés de 18 ans et plus, acceptant de participer à l’étude.  

2) Critères de non-inclusion 

Les critères de non-inclusion sont : refus de participer à l’étude, étudiant ne s’étant pas présenté 

aux ECOS nationaux, étudiants ayant réalisé au préalable un stage en structure spécialisée de soins 

palliatifs.  

3) Modalités de recrutement 

Le recrutement s’est effectué sur la base du volontariat, après sollicitation des étudiants par 

différents canaux, à savoir communication via le service de scolarité de la faculté de médecine, par mail, 

ainsi que via les représentants étudiants, notamment sur les réseaux sociaux.  
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Afin d’obtenir un volume de données suffisant, l’hypothèse émise était la nécessité d’inclure 16 

à 20 étudiants (en 2 groupes de 8 à 10 personnes, nombre propice au bon déroulement de la session de 

simulation). 

4) Document d’information et recueil du consentement 

Les étudiants ayant exprimé leur intérêt à la participation de l’étude ont reçu, après vérification 

des critères d’inclusion et de non-inclusion, une information détaillée sur les modalités de l’étude puis 

ont reçu un formulaire d’information et de non-opposition rappelant les éléments principaux de cette 

recherche (objectif, méthodologie, durée, contraintes, bénéfices attendus, considérations éthiques, 

anonymat des données). Si l’intérêt pour participer était confirmé, le formulaire était alors signé.  

5) Arrêt prématuré de la recherche ou arrêt prématuré de participation d’une 

personne dans la recherche 

Il n’y a pas d’arrêt prévu par l’investigateur. Les étudiants volontaires pour participer pouvaient 

quitter l’étude à tout moment et décider de ne pas terminer la procédure de formation, de ne pas remplir 

les questionnaires ou de ne pas réaliser l’entretien de groupe.  Si l’étudiant décidait de quitter l’étude 

avant de participer aux entretiens mais après le rendu des questionnaires, les données des questionnaires 

rendus étaient analysées. 

 

E) Méthodologie de la recherche 

1) Justification de la méthode de recherche 

L’utilisation de méthodes mixtes (quantitatives et qualitatives) permet de combiner les forces de 

ces deux types de méthodologies, pour augmenter notre compréhension des phénomènes étudiés [68]. 

La recherche qualitative, largement utilisée en sciences humaines et sociales, permet d’explorer en 

profondeur la complexité des expériences personnelles, les besoins des usagers ou encore certains 

phénomènes sociaux [69,70]. La recherche quantitative, quant à elle, permet d’explorer des variables et 
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ouvre le champ des relations causales ou des corrélations, dans un contexte de procédures codifiées et 

fixées.  

Concernant l’évaluation de l’acceptabilité d’une intervention, le modèle théorique de Sekhon 

décrit la pertinence des méthodes qualitatives ainsi que quantitatives pour explorer les sept composantes 

de l’acceptabilité [63,64]. Combiner ces méthodes à cette étape pilote de mise en place d’une 

intervention permet à la fois d’évaluer l’acceptabilité anticipée du contenu et des modalités de la 

formation et de révéler, au décours, des aspects de l’intervention pouvant être améliorés [63,67]. Parmi 

les méthodes qualitatives permettant d’explorer l’acceptabilité, le focus group présente l’avantage (en 

comparaison aux entretiens individuels, notamment) de créer un « effet synergique » de groupe, par les 

échanges et la confrontation collective des idées, faisant émerger davantage de pistes d’amélioration 

[65].  

Il paraît alors adapté de choisir d’utiliser à la fois des explorations quantitatives par auto-

questionnaires à différents temps de l’étude ainsi qu’une analyse qualitative par entretiens de groupe. 

2) Déroulement 

La première étape de cette recherche a donc consisté en la création d’une démarche pédagogique, 

reposant sur un enseignement à distance et sur la participation à une session de simulation. La démarche 

d’ingénierie pédagogique est disponible dans l’Annexe 1.  

Le module Moodle de formation à distance asynchrone a été réalisé par Dr Chevalier-Lamouille, 

Daphné Prieur-Drevon et avec l’aide des ingénieurs pédagogiques de la Faculté de médecine de 

Strasbourg. Ce module interactif, d’une durée d’environ soixante minutes, a été conçu pour aborder les 

aspects pratiques du constat de décès, du remplissage du certificat de décès, les modalités d’ablation 

d’un Dispositif Médical Implantable Actif (DMIA) (type stimulateur cardiaque) ainsi que des aspects 

théoriques autour de l’annonce. Ce module, mis en ligne dans la semaine suivant les ECOS nationaux a 

été émaillé de pré et post test afin que l’étudiant puisse se positionner dans ses connaissances et suivre 

sa progression. 
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Les scénarios ont été construits spécifiquement pour cette formation. Ils ont été testés en amont 

avec les soignants facilitateurs. La session de simulation, d’une durée de 3h30, s’est déroulée à l’UNIté 

de SIMulation Européenne en Santé de Strasbourg (UNISIMES), permettant aux apprenants acteurs de 

réaliser la situation clinique dans un environnement réaliste représentant un bureau de consultation. Les 

observateurs étaient dans une pièce séparée, avec retransmission vidéo du jeu.  

La simulation regroupait trois scénarios. Le premier était l’annonce au téléphone d’un décès 

attendu par les proches. Le second proposait l’annonce en présentiel d’un décès inattendu par une famille 

qui se retrouve en état de sidération. Le troisième portait sur l’annonce d’un décès en présentiel avec 

réaction de colère voire d’agressivité de la part des proches recevant l’information.  

L’animation des sessions (accueil, briefing, débriefing), a été assurée par une psychologue de 

l’Unité de Soins Palliatifs (Mme Scheer), un médecin psychiatre (Dr Gardelle), un médecin de l’Unité 

de Soins Palliatifs (Dr Chevalier-Lamouille), et une interne (Daphné Prieur-Drevon).  

Pour la participation aux scénarios, les étudiants ont joué les rôles du médecin réalisant 

l’annonce et de certains proches. Des membres du personnel de l’Unité de Soins Palliatifs de l’Hôpital 

Civil de Strasbourg ont été sollicités pour les rôles de soignant simulé facilitateur et pour certains 

membres de famille aux spécificités particulières, afin d’apporter plus de réalisme et une meilleure 

imprégnation dans l’exercice par les apprenants.  

L’étude d’acceptabilité de la formation, s’est déroulée quant à elle en 3 temps :  

- Remplissage d’un premier auto-questionnaire relatif à cette étude avant le suivi de 

l’enseignement à distance. 

- Remplissage d’un questionnaire post-formation après la session de simulation. 

- Enfin, le lendemain de la session de simulation, la participation à un  focus group en présentiel.  

Concernant la temporalité, le choix s’est porté sur les deux semaines suivant les ECOS nationaux, 

au cours desquelles la présence des étudiants en médecine strasbourgeois était obligatoire du fait de 

cours et travaux dirigés à la faculté. De ce fait, cela nous a assuré de la présence des étudiants de la 

promotion dans la région malgré la fin des examens universitaires et de la possibilité pour eux de se 
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rendre disponibles sur un des créneaux de formation proposés. Ils étaient à cette période déchargés de 

la pression des ECOS, au cours desquels les thématiques du constat de décès et de l’annonce du décès 

ne sont pas abordées. Cette fenêtre semblait donc propice à l’investissement dans un enseignement 

optionnel sur ce thème.  

3) Critères de jugement 

a. Critère de jugement principal  

Le critère de jugement principal était l’acceptabilité globale selon les sept composantes du 

modèle théorique de Sekhon.  

b. Critères de jugements secondaires  

Le critère de jugement secondaire était l’évaluation de la thanatophobie à l’aide d’une échelle 

validée, la Thanatophobia Scale Instrument.  

4) Recueil des données 

a. Données quantitatives 

Les données quantitatives ont été recueillies par des questionnaires, disponibles dans l’Annexe 2. 

La thanatophobie a été explorée par la Thanatophobia Scale, échelle validée explorant le ressenti de 

professionnels de santé lors de la prise en charge de patients en fin de vie par 7 items auto-évalués par 

une échelle de Likert allant de 1 à 7 [18]. Ce recueil s’est fait à deux moments différents :  

- Sur la plateforme Moodle avant de débuter l’enseignement à distance. Ces auto-questionnaires 

portaient sur des données démographiques, l’éventuelle expérience préalable avec le constat de 

décès, la thanatophobie et l’acceptabilité anticipée [64].  

- Au décours de la session de simulation. Une partie des questions portait sur la satisfaction des 

étudiants concernant l’intégralité de la formation, utilisant le questionnaire institutionnel de 

l’UNISIMES enrichi de questions abordant l’enseignement à distance. Une seconde partie des 

items explorait la thanatophobie via la Thanatophobia Scale et les composantes de 

l’acceptabilité a posteriori.  
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b. Données qualitatives 

Les entretiens collectifs se sont déroulés en présentiel, au sein de la Faculté de médecine de 

Strasbourg. Le guide d’entretien a été préparé en amont sur la base de la littérature, et peut être consulté 

dans l’Annexe 3. Ces focus group ont été menés par un binôme animateur et observateur et enregistrés 

à l’aide d’un dictaphone numérique. Ces enregistrements audios ont ensuite été stockés sur un disque 

dur externe avant d’être retranscrits verbatim, constituant le corpus.  

5) Analyse des données  

a. Analyse quantitative 

Une analyse statistique descriptive a été réalisée pour les données quantitatives issues des 

questionnaires. Ces données ont été présentées sous la forme de moyennes et écarts-types ou de 

pourcentages. La différence des variables quantitatives explorées en pré- et post-formation a été analysée 

par un test de Student en tenant compte de l’appariement. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du 

logiciel R version 4.3.1. Dans le cadre de cette étude observationnelle exploratoire, le calcul du nombre 

de sujets nécessaires n’a pas été requis.  

b. Analyse qualitative 

L’analyse du corpus a été réalisée par deux analystes distincts selon des méthodologies 

inductives par analyse textuelle thématique inspirée de la théorisation ancrée, fondée sur l’analyse de 

phénomènes sociaux dans une population en capacité d’apporter des éléments de réponse au 

questionnement de recherche. 
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IV. RÉSULTATS 

A) Recrutement et recueil des données 

Quatorze étudiants ont été inclus dans l’étude et ont participé à l’enseignement (à distance et 

séance de simulation du 11 juin 2024). Les questionnaires pré-formation ont été recueillis à partir du 7 

juin 2024. Le dernier questionnaire post-formation a été rempli le 3 juillet 2024. Tous les questionnaires 

ont été complétés dans leur intégralité. Onze des quatorze sujets ont participé aux entretiens de groupe 

du 12 juin 2024, séparés en deux groupes, de respectivement cinq et six étudiants. Le diagramme de flux 

est disponible dans la Figure 4. 

 

Figure 4 : Diagramme de flux de participation aux questionnaires et aux entretiens de groupe 
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B) Etude quantitative par auto-questionnaires 

1) Caractéristiques démographiques 

Les caractéristiques démographiques des étudiants inclus sont présentées dans le Tableau 1 : 

Caractéristiques démographiques des participants. Deux étudiants ont exercé une autre profession 

antérieurement à leurs études de médecine, l’un en maïeutique et l’autre dans le milieu de la recherche. 

Tableau 1 : Caractéristiques démographiques des participants 

 

2) Exposition préalable au constat de décès 

Cinq des étudiants, soit 36%, avaient déjà été exposés à un constat de décès au cours de leurs 

stages. Cette première expérience avait systématiquement eu lieu en milieu hospitalier et s’était déroulée 

en 4e année de médecine (DFASM1) pour quatre d’entre eux et en sixième année (DFASM3) pour le 

dernier étudiant. Trois étudiants connaissaient au préalable le patient décédé. Les étudiants 

préalablement exposés accompagnaient un binôme dans 60% des cas, composé d’un médecin et d’un 

interne ou d’un infirmier. Dans les deux autres situations, l’externe accompagnait un médecin ou interne 

seul. Des signes cliniques négatifs de vie (absence de ventilation spontanée, d’activité cardiaque et de 

réflexes du tronc cérébral) et positifs de mort étaient recherchés. Deux expériences évoquent la 

recherche d’un état de mort encéphalique et une éventuelle éligibilité au don d’organe. L’argument 

paraclinique d’absence d’activité électrique cardiaque sur le scope était aussi évoqué dans une situation 

d’arrêt des thérapeutiques actives en service de réanimation. 
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Sur une échelle de Likert allant de 0 à 10, ces étudiants évoquent au cours de l’observation de 

ce premier constat une difficulté ressentie sur le plan pratique d’en moyenne 4,4 et une difficulté 

émotionnelle de 5,4 en moyenne.  

3) Analyse de l’acceptabilité 

L’acceptabilité a été explorée quantitativement à différents temps de l’étude. Certaines 

dimensions ont pu être explorées à la fois de manière prospective, avant de participer à l’intervention, 

et après la formation. 

Les étudiants ont montré une posture affective positive en amont, évaluant leur ressenti à l’idée 

de participer à la formation à 8,29/10 en moyenne sur une échelle allant de « 0 : Très mauvais » à « 10 

: Très bon ». A posteriori, la moyenne est à 9,00/10 sur leur ressenti global au cours de l’enseignement. 

Concernant le fardeau, la contrainte représentée par la formation, les étudiants  

- estiment en amont l’effort nécessaire pour participer à 4,79/10 en moyenne, de « 0 : Pas d’effort 

» à « 10 : Beaucoup d’effort » ;  

- à l’issue de la formation, l’effort cognitif à fournir était estimé à 4,29/10 en moyenne, la 

pénibilité induite par la participation à 2,57/10 et la durée de la formation était considérée 

adaptée à 9,14/10 en moyenne (médiane 9,5 [min 7, max 10]). 

L’auto-efficacité des étudiants évaluée a priori et a posteriori s’est significativement améliorée 

au décours de la formation, tant dans les tâches relatives au constat de décès que dans celles portant sur 

l’annonce du décès aux proches dans différentes conditions. Les résultats selon les 6 items explorant la 

confiance des étudiants dans leur capacité à réaliser ces tâches et leur répartition sont disponibles dans 

le Tableau 2 et représentés Figure 5. 
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Tableau 2 : Auto-efficacité des étudiants avant et après la formation, évaluée par échelle de Likert 

allant de « 0 : Pas du tout à l’aise » à « 10 : Très en confiance » 

 

 

Figure 5 : Répartition de l’auto-efficacité des étudiants avant et après formation 

Il n’est pas retrouvé de différence significative entre les étudiants ayant déjà été témoins d’un 

constat de décès et ceux dont ce n’était pas le cas sur leur confiance à priori dans leur capacité à réaliser 

ces missions. 
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A l’issue de l’intervention, trois items exploraient la cohérence de l’intervention et le 

rendement perçu. Les étudiants étaient en moyenne d’accord à plus de 90% avec chacun des items :  

- 91,4% pour l’affirmation « les objectifs de la formation et les attentes vis-à-vis des étudiants ont 

été clairement expliqués »,  

- 94,3% pour « la formation était en cohérence avec les objectifs énoncés »  

- et 90,7% d’accord avec « les outils de formation étaient adaptés pour l’apprentissage du constat 

et de l’annonce de décès ». 

A propos de l’enseignement à distance, les étudiants ont évalué leur satisfaction (sur une échelle 

de 0 à 10) à 9,14 en moyenne sur la durée du module, 8,29 la valeur scientifique, 9,14 la variabilité des 

moyens de présentation (vidéos, powerpoint, images cliquables, etc.), 8,21 la pertinence des documents 

scientifiques et 8,71 la consolidation des connaissances permise par les différents quizz. 

Le niveau de satisfaction des étudiants concernant la simulation peut quant à lui être observé 

dans le Tableau 3. 

Tableau 3 : Satisfaction des étudiants concernant la séance de simulation à l’UNISIMES 

 

4) Analyse de la thanatophobie 

La thanatophobie exprimée par les sujets avant la participation à la formation était en moyenne 

de 15,2 sur 49 (7 items évalués de 1 à 7). Cette appréhension de la prise en charge de patients en fin de 

vie n’était pas significativement différente entre les étudiants ayant déjà été exposés à un constat de 
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décès (score total moyen 11,8 DS 4,49) et ceux n’ayant jamais constaté de décès (score total moyen 17,0 

DS 10,3, p = 0,211). Ceux ayant déjà constaté un décès étaient significativement moins gênés lorsqu’un 

patient veut leur dire au revoir (p = 0,019) mais aucune différence n’était observée pour les autres 

composantes de cette échelle. Après avoir suivi l’enseignement, le score de thanatophobie n’avait pas 

non plus significativement diminué, ni dans sa totalité ni lors de l’analyse indépendante de ses différents 

items, comme le montre le Tableau 4.   

Tableau 4 : Score de l’échelle de thanatophobie avant et après avoir suivi la formation 

 

C) Etude qualitative par entretiens de groupe 

1) Différents facteurs expliquant la participation à cet enseignement 

Cette formation au constat de décès et à l’annonce de décès a attisé l’intérêt des étudiants pour 

diverses raisons. Parmi ces raisons sont évoquées une ou des expériences personnelles, un manque 

d’expérience en stage et plus largement des lacunes persistantes à l’issue des enseignements des 

premiers cycles des études médicales. Ceci les a motivés à améliorer leurs compétences et à diminuer 

l’appréhension face à ces tâches, dans la perspective de devoir les réaliser en autonomie dès l’internat. 
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a. Des expositions cliniques rares parfois associées à de mauvaises 

expériences 

Les étudiants rapportent une exposition rare en stage, que ce soit au constat de décès ou aux 

annonces, voire parfois aucune expérience au cours des six premières années d’étude. Plusieurs 

racontent ne pas avoir pu accompagner les médecins séniors au cours de ces missions lorsqu’elles se 

sont présentées en stage. 

« avec un rôle de pré-interne […] j’ai jamais eu à constater moi-même de décès » ; « j’ai déjà vu des 

annonces de limitation des thérapeutiques mais des vraies annonces de décès : pas ». 

Ces expériences préalables à la formation ont parfois été vécues difficilement par l’étudiant. 

Une étudiante relate également avoir été marquée par une expérience personnelle d’un proche recevant 

une annonce dans des conditions suboptimales, tandis que plusieurs font référence à des situations 

vécues en stage : 

« c'était un souvenir assez marquant » ; « de voir l'interne faire l'annonce, ça m'avait déjà pas mal 

impacté. Et du coup, je me suis dit que cette formation, c'était une bonne idée par rapport à ça »  

L’externe ayant principalement un rôle d’observateur, les participants témoignent aussi du vécu 

complexe pour le collègue chargé de cette tâche. Dans les quelques exemples mentionnés, les étudiants 

évoquent que c’est un jeune médecin généralement interne qu’ils ont vu être mis en difficulté par ces 

missions de constat et d’annonce. 

« je me suis rendu compte que les internes qui étaient avec moi étaient un peu en difficulté par rapport 

à ça » ; « l'interne avec qui j'étais en stage m'a dit ‘Il est décédé, [...] il a un pace(maker), viens avec 

moi, on va l'enlever. Parce que moi, la première fois que j'ai dû le faire, c'était seul en garde’ ».  

Quelques étudiants déplorent aussi le manque de modèle de rôle efficient. En effet, ils 

témoignent parfois de prises en charges ne leur semblant pas adaptées à un bon apprentissage, voire 

choquantes. Ils ont à cœur de ne pas reproduire certains comportements paraissant inadaptés. 
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« c'était plus du tout limite de l'empathie. […] un endroit comme ça, je suis pas sûr que ça vous aide 

[…] à ‘appréhender la mort’ comme il faut quoi » ; « pas que juste on soit un praticien hospitalier qui 

a vu 36 morts dans la journée, qui est déprimé et aigri à la fin et qui fait des blagues pas drôles ». 

Le manque de compagnonnage en stage est mis en évidence, à la fois pour ces tâches et par 

l’absence de débriefing des cas difficiles. Peu d’étudiants attestent avoir eu la possibilité, grâce à un 

travail d’équipe intégrant les externes dans la prise en charge des personnes décédées, de bénéficier 

d’une meilleure relecture des situations de fin de vie complexes et de progresser dans leur 

compréhension du rapport à la mort.  

« l'équipe elle va pas forcément toujours venir vers nous ‘Ah, comment tu as vécu…’ […] t'as pas 

forcément l'occasion de dire ‘Ok cette situation elle m'a un peu choqué’ et de travailler là-dessus. ». 

  

b. Un défaut de formation sur ces thèmes dans les deux premiers cycles des 

études 

Les participants étaient unanimes quant à l’absence de formation adaptée, tant théorique que 

pratique, sur ces thèmes. La tâche du constat de décès leur paraît pourtant être une notion 

fondamentale. Alors que la chose pouvait leur paraître simple au premier abord, bon nombre de 

participants considèrent finalement qu’une « bonne » confirmation de décès n’est ni aisée ni innée. 

« revoir certaines bases » ; « J'avais jamais vraiment réfléchi à comment entre guillemets c'est bête 

mais genre on est ‘sûr’ que la personne elle est morte ? Parce qu'en fait ça j'ai l'impression que dans 

nos cours ils nous ont jamais dit. ». 

Dans le programme actuel, le constat est abordé dans des situations très spécifiques (mort 

encéphalique en réanimation par exemple). Pourtant, les étudiants constatent qu’il pourrait s’intégrer 

facilement dans les disciplines enseignées telles que la médecine légale ou la médecine palliative. 
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« on en a jamais parlé. Alors que ça, ils auraient largement pu l'évoquer. Je sais pas moi, dans les livres 

de soins pall’… » ; « dans le livre de médecine légale, il y a tous les trucs de macération et tout ça… 

[…] mais en fait t’as juste pas le cas de quelqu’un qui vient de mourir en fait, dans le livre ». 

Les étudiants expriment tous un besoin de repères pour les annonces de décès. Des 

interrogations persistent également sur des aspects techniques comme le retrait d’un DMIA comme 

un pacemaker, non abordées dans les enseignements. 

« ben les annonces c’est pareil, on n’est pas vraiment formé là-dessus, donc ça peut valoir le coup euh 

de […] un peu débroussailler le terrain avant quoi ». A propos des DMIA : « on peut choisir de le 

laisser ? » ; « c’est les pompes funèbres qui doivent faire ? » ; « ça coûte combien ? ». 

La totalité des participants est issue de la première promotion de la R2C donc confrontée à des 

nouvelles modalités d’enseignement et des évaluations cliniques par les ECOS. Pourtant ils déplorent le 

peu d’enseignements pratiques dans leur cursus sur ces thèmes et des modalités d’enseignement trop 

formelles, trop magistrales. Les étudiants regrettent ensemble l’absence d’enseignements centrés sur 

la communication, sur des modalités moins formelles que les cours magistraux encore très répandus, 

notamment pour l’apprentissage d’habiletés relationnelles. 

« c'est très théorique et c'est jamais pratique. » ; « les QCM on en a déjà vu plein et ça, ça sert à rien. 

» ; « une transmission du savoir qui est verticale, de : une personne qui, qui nous donne la science infuse 

et faites-en avec… » ; « il y aura des ‘vraies personnes’ entre guillemets en face de moi, je vais pas juste 

leur réciter mon cours sur je sais pas moi… la fibrillation atriale, ça ils s’en fichent » 

Certains se souviennent aussi parfois de cours pertinents mais arrivant trop précocement dans 

le cursus, notamment sur l’abord de la mort en pédiatrie. 

« c’était genre en 2e année » « c’était il y a hyper longtemps » « c’était marquant comme cours ».   
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c. Une projection dans la pratique future et les difficultés potentiellement 

associées 

Les externes interrogés se projettent dans leur exercice futur en tant qu’interne, la prochaine 

étape dans leur cursus médical. Plusieurs anticipent également les responsabilités nouvelles qui leur 

incomberont. 

« ça va venir très vite l’internat » ; « il y aura déjà plein de choses stressantes au début de l’internat » 

; « des fois on doit prendre le rôle de : on a la responsabilité ». 

Après avoir été peu exposés au constat et à l'annonce de décès au cours de l’externat, ils 

s’attendent à y être confrontés fréquemment à partir de l’internat voire dès les stages de l’été de 

transition. Ceci concerne à la fois le constat de décès et l’annonce d’un décès aux proches, quelle que 

soit la spécialité future envisagée. 

« j’ai pris un stage en FFI cet été […] peut-être que je serai amené à être plus confronté à la mort et 

donc ça m’a encore plus motivé » ; « tous au moins annoncer une fois dans sa vie un décès, donc savoir 

comment réagir face à quelqu’un ». 

Cette expérience est attendue comme compliquée. Cette appréhension porte sur des 

difficultés émotionnelles, mais aussi pratiques, sur les aspects techniques du constat, comme le retrait 

d’un DMIA. La pression représentée par la communication avec les familles est aussi majeure pour la 

majorité des étudiants. L’envie de bien faire et la peur de l’erreur restent omniprésentes. Ils rapportent 

de l’incertitude quant à la préparation pour l’internat par leur cursus actuel. Ceci transparaît dans 

le vocabulaire évocateur de la peur utilisé à ce sujet par les différentes personnes.  

« je serai sûrement en difficulté » ; « je me sentirais très démuni » ; « il y a des erreurs qui peuvent être 

faites […] si on est perturbé » ; « ça, ça m’angoisse » ; « si c'est la première fois, qu'on est stressé, […] 

ce serait encore plus embêtant, je pense, de parler à la famille.» ; « le petit début d'appréhension […]  

je me dis ‘Ah est-ce que mes stages ils m’ont suffisamment préparé ?’ ». 
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Ce sont les précédents éléments qui ont incité la majorité des participants à s’inscrire à 

l’enseignement. Pour eux, devant la volonté d’anticiper certaines difficultés, cette formation 

permettrait de rendre concrète une tâche initialement perçue comme une difficulté. 

« ça peut être utile d’avoir cette formation avant de commencer l’internat » ; « pas arriver la première 

fois, sans jamais, sans jamais l'avoir vu entre guillemets ‘nulle part’ ». 

d. Des étudiants curieux et impliqués 

Un étudiant a souhaité participer du fait d’un intérêt pour la nouveauté et les thèmes abordés, 

non nécessairement sous-tendu par une projection ou une appréhension de l’avenir, contrairement à ses 

collègues. Les participants souhaitent contribuer au développement de projets pouvant améliorer la 

formation des étudiants en médecine. 

« je me suis pas projeté en me disant que j’allais devoir le faire » ; « je me suis juste dit que c’était 

positif et que si ça pouvait vous aider aussi, c’était bien ». 

2) Un enseignement multimodal jugé acceptable par les étudiants 

a. Participer à l’intervention ne nécessite pas d’effort important 

i. Plusieurs temporalités envisageables dans un cursus dense 

Lorsque la question leur est posée de la place optimale d’une telle formation dans leur cursus, 

les étudiants sont tous d’accord sur la pertinence de cet enseignement en sixième année (DFASM3). 

C’est une période d’autonomisation progressive, charnière avant l’internat, tandis que dans les années 

précédentes cela serait trop précoce. 

« Le bon timing dans la formation parce que si on avait fait ça en quatrième année, je pense que ça 

nous aurait pas vraiment intéressé » ;« la transition entre l'externat et l'internat. […] là elle arrive aussi 

dans un moment peut être de, enfin où moi je me suis questionné ». 
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La temporalité de la formation au cours de la sixième année a été abordée par tous les étudiants, 

mais avec des divergences sur le moment semblant le plus adapté. Pour tous, la réalisation de cette 

formation après les ECOS est adéquate, car les étudiants sont libérés des impératifs d’examen, du 

concours et sortis justement de cet esprit compétitif et reste la fenêtre privilégiée pour six participants. 

« Personnellement avant les oraux, je pense pas que je me serais inscrit parce qu’on était trop stressés 

et tous la tête dans le guidon et là on est plus détendus. Enfin le timing il est bon ». 

Mais des étudiants évoquent un épuisement certain, limitant l’envie de participer à des 

formations supplémentaires, malgré l’intérêt porté à l’enseignement. Si la période obligatoire de cours 

post-ECOS actuellement en place à la Faculté de médecine de Strasbourg n’était pas pérennisée, aucun 

des étudiants ne participerait à un enseignement facultatif isolé. 

« certaines copines qui justement auraient aimé participer mais étaient pas dans le ‘mood’ de réviser 

quoi, de travailler » ; « Flemme. On nous demande déjà trop » ; « Ça risque de décourager beaucoup 

de personnes de se dire je vais venir à la fac exprès juste pour un cours optionnel ». 

Une autre option proposée est de réaliser la formation au cours des stages de la sixième année, 

après les épreuves écrites des EDN, à distance des rattrapages et bien en amont des ECOS. Ceci 

permettrait aux participants d’être mentalement disponibles à l’issue des épreuves écrites pour des 

apprentissages plus concrets. Cette temporalité favorisée par cinq étudiants laisserait aussi la possibilité 

d’avoir une attention particulière au constat et à l’annonce de décès et de mettre en pratique ces apports 

au cours des stages cliniques en amont de l’internat. 

« quand on reprend le stage, qu’on n’a pas la tête à se remettre à la théorie et qu’on est quand même 

capables d’entendre des trucs intéressants » ; « c'est pas forcément déconnant de bah justement 

d'aborder ça ces choses avant et comme ça en plus sur le terrain de stage on pourra peut-être essayer 

de l'appliquer ou en tout cas de voir comment les gens font un peu plus ». 
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Les étudiants rapportent qu’il n’y a pas qu’une temporalité idéale et que l’ajout d’une formation 

reste une contrainte dans un cursus déjà dense. Cette contrainte est largement surpassée par 

l’intérêt porté par les étudiants motivés, quel que soit le moment proposé, rendant nécessaire de 

maintenir cette formation sur la base du volontariat. Un étudiant estime qu’en tant que futurs 

professionnels, si la formation les intéresse, c’est à eux de se mettre en configuration d’être présent selon 

les disponibilités des encadrants. Plusieurs participants mentionnent l’importance du bouche-à-oreille : 

les retours positifs des participants motiveront d’autres étudiants quelle que soit la temporalité proposée, 

rassurés par leurs pairs sur le déroulement et le bénéfice de l’enseignement. 

« j’étais hyper intéressé par la chose mais j’ai quand même dû me motiver pour m’inscrire […] et je le 

regrette pas du tout » ; « si ça reste sur la base de l’option et du volontariat […] les gens, s’ils viennent, 

c’est qu’ils ont envie de, d’en parler et d’apprendre » ; « comme c’est quelque chose qu’on a choisi, 

c’est peut-être le truc pour lequel j’étais le plus motivé de toute la semaine ». 

ii. Des modalités d’enseignement n’engendrant pas de pénibilité 

La possibilité de pouvoir réaliser l’enseignement à distance dans les conditions de leur choix 

sans contrainte horaire était appréciée. La fenêtre de 5 à 7 jours avant la simulation pour suivre le Moodle 

était suffisante, permettant que les informations soient encore fraîches lors de la session de simulation. 

La durée de cette première partie était adaptée, permettant des rappels et des précisions intéressantes 

d’après les participants, unanimes sur ce point. La demi-journée de simulation était aussi cohérente, 

permettant d’aborder différents scénarios et de nombreuses questions pertinentes. 

« j’ai pas été : ‘oh non, je vais mettre en x3 (la vitesse de la vidéo), j’en ai marre, c’est trop long’ ou ‘je 

lis pas les ¾ des infos parce qu’il y en a trop’. Pour le coup ça ne m’a pas dérangé du tout de le faire. 

J’ai trouvé que c’était juste le, la bonne longueur » ; « j’ai appris des choses que je savais pas ». 

L’intégralité des étudiants ont valorisé la complémentarité du module Moodle et des 

situations de simulation. Il serait, selon eux, indispensable de maintenir les deux parties de 
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l’enseignement, qui ne présentent pas de redondance. Elles permettent au contraire de mettre en pratique 

des éléments théoriques ainsi que d’aller en profondeur sur différents points dans chaque modalité. 

 « ce qui était bien aussi […] il y a des points qui étaient abordés dans l’e-learning qui au final étaient 

pas spécialement abordés dans les, dans les simulations et un peu inversement […] la première piqûre 

de rappel on va dire dans l’e-learning et ensuite la validation réelle dans la simulation » ; « si il y avait 

eu juste [la simulation] ça aurait enlevé une partie de l’intérêt ». 

De manière globale, les étudiants sont satisfaits d’avoir participé. Le caractère optionnel de 

l’enseignement fait qu’ils ne l’ont pas du tout vécu comme une contrainte et avaient au contraire hâte 

de participer. Cela n’a pas entravé d’autres activités ni fait renoncer à d’autres opportunités. 

« Une sieste ? pas plus (Rires) ! […] haha non, c’est vraiment pas contraignant » ; « on est en vacances 

donc on peut décider […] on ne se sent pas obligé » ; 

b. Une posture affective favorable en amont et au cours de l’enseignement 

i. Peu d’appréhension préalable à la participation 

En amont, les étudiants étaient déjà enthousiastes à l’idée de participer à la formation. Les 

quelques étudiants qui avaient pu être sur la réserve devant ces modalités d’enseignement assez 

inhabituelles ont rapidement été soulagés du déroulement nettement différent de leur préparation aux 

EDN et ECOS. Plusieurs étudiants de l’un des groupes attirent l’attention sur le fait que, si la formation 

a lieu plus tôt dans l’année, il est important de communiquer clairement sur le fait que cet enseignement 

n’a pas pour vocation de les préparer aux épreuves classantes. Cela évitera que les participants se 

méprennent en pensant que l’objectif est une amélioration de leur performance au concours, modifiant 

leur implication dans la formation. 

 « au début, c'est un peu, on se dit ‘Oulah, c’est bizarre’ mais en fait non. […] j’pense qu’il y a des 

appréhensions du fait de, du cursus, de ‘il y a des notes, il y a des machins’» ; « très agréable surtout 
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je pense post-ECOS de pas être face à une grille » ; « on peut se dire […] ‘si ça se trouve ça va m’aider 

pour les ECOS’ et c’est pas le but ». 

ii. Une attitude positive maintenue par un environnement bienveillant 

A l’issue de la simulation, les étudiants rapportent un vécu très positif de ces sessions, dans le 

cadre très propice du laboratoire de simulation de l’UNISIMES. Ils valorisent cet enseignement en petit 

groupe contrairement à un enseignement à plusieurs dizaines de participants qu’ils jugent inadéquat. Ils 

retiennent positivement le fait que ce soit fondé sur l’interactivité, le partage et le retour d’expérience. 

« y’a un intérêt pédagogique […] qu'il y ait une discussion autour de, de ce qu'on a mis en place, de ce 

qu'on a fait, […] c'était vraiment bien sur ce point-là » ; « chose qui était très bien aussi c’était le, 

l’aspect […] très peu ‘académique’, de euh, de la séance ou de la… de la disposition ». 

Il leur semble nécessaire de maintenir ce format pour la simulation, où les personnes 

impliquées dans la situation sont dans un bureau de consultation tandis que les observateurs sont dans 

une pièce séparée avec retransmission vidéo. Ceci facilite l’imprégnation dans la situation et permet de 

s’affranchir du regard des autres. Les étudiants sont catégoriques sur la nette supériorité de ce 

dispositif par rapport à des jeux de rôles plus classiques, pour lesquels ils sont moins enclins à se 

porter volontaire.   

« c’est la condition » ; « c’est beaucoup plus crédible » ; « si il y avait eu des observateurs dans la 

pièce, ça aurait pas été la même chose » ; « Une fois qu'on est dans la pièce, à aucun moment je crois 

que j'ai pensé, ‘tiens y’a la caméra’ » ; « si en plus de ça, il y a le, entre guillemets, le ‘stress’ d'avoir 

des gens à côté, […] j’y serai allé moins les yeux fermés ». 

L’encadrement de la session par les briefings et débriefings assurant la sécurité émotionnelle 

des participants était bénéfique, ainsi qu’en témoigne le champ lexical de l’enthousiasme employé. 

« tout le monde était de bonne humeur, enfin, c’était chouette » ; « c’était vraiment très bienveillant ». 
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c. Une formation en accord avec les différentes valeurs des étudiants 

L’enseignement abordant des sujets sensibles autour de la mort, cela peut faire appel à des 

expériences personnelles, des valeurs différentes, et il est primordial de ne pas heurter les sensibilités 

des participants. Cette formation n’a pourtant pas été source de conflit de valeurs pour les étudiants. 

Lors de la simulation, ils relèvent que ceci a été permis par différents éléments maintenus tout au long 

de la session : 

- L’ouverture de la discussion, libre, presque informelle. Un cadre posé dès le pré-briefing pour 

la simulation, avec des retours bienveillants, l’absence de jugement, de mauvaise réponse. 

- Pas d’éventuel lien hiérarchique ressenti dans les échanges entre participants 

- Le partage d’expériences variées avec des stratégies parfois divergentes entre les 

professionnels. Ceci a permis aux étudiants à la fois de comprendre qu’il n’y a pas qu’une bonne 

pratique et de s’approprier les clés qui leur convenaient le mieux, le plus en accord avec leur 

vision du soin. 

« vous remarquez que personne a le même caractère et que, enfin, ça ajoutait des points de vue différents 

et on pouvait plus se, se reconnaître ou pas, à travers les personnes » ; « on pioche un peu […], comme 

ça nous convient à nous au final » ; « le fait que déjà les 2 soient évoqués en fait ». 

Pour l’enseignement à distance, les participants d’un groupe soulignent le fait d’avoir été 

prévenant concernant les éventuelles séquences choquantes. Cela concerne la vidéo d’ablation du 

stimulateur cardiaque par exemple, pour laquelle un message affiché prévenait de ce que représentait la 

vidéo. Le potentiel trouble était aussi atténué par le fait de proposer cet enseignement en fin de cursus, 

alors qu’ils ont déjà été exposés à des corps de personnes décédées, en stage ou lors des cours de 

dissection. Certains étudiants expriment avoir été tout de même impressionnés par le contenu de la vidéo 

mais soulagés d’avoir pu vivre cette surprise face à une vidéo avant d’y être exposé réellement en 

pratique. 
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« la vidéo elle était assez ‘violente’ […] mais du coup je savais très bien quand j'allais ouvrir la vidéo, 

[…] que ça pouvait être un peu… un peu déroutant. Donc vu que j'étais prévenu, bah ça allait ». 

d. Des modalités d’enseignement cohérentes permettant d’atteindre les 

objectifs fixés  

i. Des objectifs clairs répondant aux attentes des étudiants 

En amont de la formation, les étudiants avaient certaines attentes précédemment évoquées, 

notamment : avoir des bases plus solides sur le constat de décès, améliorer leurs compétences 

communicationnelles avec les proches et arriver plus sereinement aux premières expériences de 

l’internat. A l’issue de l’enseignement, les étudiants ont été satisfaits des points abordés et des modalités 

utilisées, répondant aux attentes préalables. A la recherche d’apports concrets sur le constat, ils 

soulignent la qualité du support vidéo sur Moodle, montrant un constat de décès et les étapes à suivre 

et qui leur a permis de développer des automatismes adaptés. Le bénéfice issu de la séance de simulation 

était prépondérant pour d’autres. L’aspect pratique et réaliste de cet enseignement a été souligné à 

plusieurs reprises avec une pertinence à la fois en tant qu’acteur et qu’observateur. 

« mon attente c'était vraiment de me confronter à l'annonce et enfin ça, ça a été rempli donc je suis 

contente que ça se soit déroulé comme ça » ; « c’est hyper formateur ». 

ii. Des apports inattendus sur l’interprofessionnalité 

La session en présentiel a permis d’atteindre les objectifs fixés et de toucher à d’autres 

compétences qui n’avaient pas forcément été anticipées. C’est le cas de l’intérêt de 

l’interprofessionnalité et du travail d’équipe que les étudiants ont été agréablement surpris de pouvoir 

approfondir. 

Un des points clés relevés par tous les étudiants est l’intérêt majeur d’être à deux lors d’une 

annonce de décès, notamment de corps de métiers différents mais complémentaires, alors que certains 

ne l’auraient pas envisagé initialement, persuadés que cette tâche incombe au médecin seul. Cela a 
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été abordé lors de l’enseignement à distance mais ce n’est que par la mise en pratique lors de la 

simulation qu’ils ont réellement pu comprendre l’utilité d’un ‘messager’ délivrant l’information et 

d’une ‘sentinelle’ soutenante. Ils ont été confrontés à la difficulté de gérer à la fois le recueil des 

informations nécessaires à transmettre aux familles et les interactions avec les proches. La présence d’un 

confrère ou d’un personnel paramédical pour préparer l’annonce et à leurs côtés pour la suite a été d’un 

soutien précieux, comme appuyé par les mots utilisés. 

« l'annonce à quelqu'un, j'imaginais plus seul. Enfin un médecin et… et les proches. » ; « il y a des fois 

où je trouve des choses où on se dit ‘bon ok, c'est théorique’. Par exemple le messager et le sentinelle, 

sur le coup quand tu le dis tu te dis ‘bon ok c'est joli’. Et en fait (rire), quand t'es dans la situation, tu te 

dis ‘Ah ouais, ouais ! Sentinelle, messager, je commence mieux à comprendre l’idée quoi !’ (Rires de 

tous) » ; « la personne à côté était rassurante ». 

De manière globale, cela les a renvoyés au fonctionnement d’une équipe, aux sensibilités de 

chacun avec lesquelles composer pour assurer la meilleure prise en charge possible des patients. Ceci a 

été complémentaire des apports théoriques sur les mécanismes de défense abordés dans l’enseignement 

à distance : 

« aider à décrypter certains collègues […] dans leur manière de mécanisme de défense. Justement, si 

on n'est pas au courant que c'en est un, on peut le prendre hyper mal » 

Les étudiants mettent aussi tous en valeur le fait qu’avoir d’autres professionnels de santé 

formateurs (psychologue, infirmier, secrétaire) dans le débriefing a permis d’aller plus en profondeur 

sur certains points tels que le vécu du deuil, l’impact des mots prononcés lors de l’annonce et de mieux 

comprendre les enjeux du travail d’équipe. 

« En fait pendant 2 heures on a l'impression d'être dans une équipe. Vraiment. »  

S’apprêtant à être internes et à interagir avec tous les autres professionnels de l’hôpital, ils 

prennent conscience de l’atout de ce type de formation. Ils déplorent que les enseignements de médecine 
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ne bénéficient pas de l’intervention de plus de professionnels de santé autres que les médecins, lesquels 

assurant actuellement la quasi-totalité des cours. Si l’enseignement est amené à se pérenniser, quelques 

étudiants insistent sur la nécessité de garder cette pluralité des métiers dans les formateurs. Les 

participants ont aussi été agréablement surpris de constater que les professionnels jouant les facilitateurs 

aient aussi appris auprès d’eux. 

« [infirmière] elle a dit ‘Ah mais moi je suis contente parce que j'avais jamais fait le rôle de quelqu'un 

qui assiste enfin qui assiste pour annoncer un décès’. […] ça renforce les liens qu'on peut avoir ». 

La séance de simulation sur l’annonce a répondu à un besoin fort d’améliorer les habiletés 

relationnelles. Trois contextes différents ayant été proposés, les étudiants ont pu vivre différentes 

situations d’annonce. Ils considèrent que le fait de pouvoir être confronté à différentes réactions des 

proches a été bénéfique, leur permettant de se questionner sur les différents scénarios auxquels ils 

peuvent être confrontés en pratique. Le débriefing des simulations a permis d’enrichir les pistes pour 

gérer ces situations sur le terrain. Avoir des clés concrètes enrichies des questionnements des étudiants 

et de l’expérience des encadrants était précieux. 

« C'était intéressant de traiter 3 cas différents : au téléphone et puis de voir différentes réactions. […] 

Moi ça m'a fait pas mal réfléchir et donc j'ai bien aimé ça. » ; « en fait il y a pas de ‘règles’, vraiment 

[…] c'est intéressant aussi de voir qu’il y avait pas qu’une seule façon de faire, c’était bien. » 

iii. Un apprentissage pertinent en simulation quel que soit le rôle endossé par l’étudiant 

Il était proposé aux étudiants de jouer le médecin annonçant le décès mais aussi le rôle de 

certains proches. Les autres participants avaient des missions d’observation. Dans chaque situation, un 

soignant facilitateur était présent. Les rôles changeant selon les situations, ils ont tous été amenés à 

observer certaines mises en situation, tandis que la plupart ont aussi pu jouer soit le médecin annonçant 

le décès soit un proche recevant l’annonce. Les étudiants ont tous tiré un bénéfice de cette session, bien 

qu’ils n’aient pas tous été acteurs des situations. Les personnes n’ayant été qu’observateurs se disent 

soulagées d’avoir eu le choix et de ne pas avoir été contraintes de participer. 
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Pour les étudiants ayant joué le rôle du médecin délivrant la nouvelle du décès, cela a été une 

expérience forte. Dès l’annonce au téléphone, ils ont pu repérer des enjeux qu’ils n’avaient pas anticipés 

au préalable, comme les questionnements éventuels sur les circonstances du décès. Certains étudiants 

estiment que jouer ce rôle et être personnellement mis en difficulté est plus formateur que de ne pas y 

participer, tandis que la majorité des autres observateurs ne sont pas de cet avis. 

« en regardant forcément ça c'est un peu plus terre à terre... enfin moins émotionnellement impliqué. 

Du coup on a vécu ça d'une autre manière. Et du coup ça se trouvait que c'était tout aussi intéressant 

au final que de le vivre ». 

En effet, les observateurs rapportent qu’avoir été témoin des situations et difficultés auxquelles 

ils risquent d’être confrontés les a fait réfléchir et s’imaginer dans la position de leur collègue réalisant 

l’annonce. Ils se sont alors questionnés sur leur propre pratique, se demandant s’ils auraient géré la 

situation de la même manière ou été mis en difficulté dans les mêmes moments. 

Le fait d’avoir des apprenants dans les différents rôles permet d’analyser la situation de 

différents points de vue. Le ressenti des personnes impliquées dans le jeu peut être différent de ce qui 

est observé de l’extérieur, ce qui amène à des relectures intéressantes. De l’extérieur, on peut relever des 

enjeux ou du langage non verbal qui n’aurait pas été perçu par les personnes imprégnées dans la 

situation. A l’inverse, un comportement qui aurait pu être contesté par les observateurs peut parfois être 

justifié et perçu comme adapté par les étudiants ayant reçu l’annonce. 

« C'est limite peut-être plus important pour ceux qui regardent d'avoir quelqu'un, on va dire ‘un des 

nôtres’ qui est dans la salle et qui dise ‘Ouais non, en fait, pour moi c'était très bien’. […] alors que de 

l'extérieur on se dit on peut se dire ‘Ah ok c'était un peu rêche’ » 

Avoir vécu le rôle du proche recevant l’annonce a été source de plusieurs prises de 

conscience. D’une part les étudiants ont constaté que la perception du proche peut être différente de 

l’intention du médecin. Le médecin peut penser avoir mal géré certains éléments sans que cela ait été 

ressenti négativement par la personne recevant l’information et vice versa. 
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« je me rends compte ‘ah bah oui mais quand on me l’annonce comme ça, je comprends pas’ » ; « ça 

permet aussi de relativiser[…] ‘Bah en fait si ça se trouve je l’ai senti comme ça mais en fait au final 

les gens sont partis apaisés… et c’est peut-être comme ça qu’il fallait que ça sorte’ ». 

D’autre part, les acteurs des proches attestent de l’importance de la posture des soignants. Un 

médecin plus à l’aise entraînera un meilleur vécu de l’annonce par les proches. Autant en verbal qu’en 

non verbal, notamment face à une famille choquée ou en colère, garder son calme permet de désamorcer 

une situation qui peut avoir tendance à prendre des proportions démesurées. 

« Moi je je devais jouer quelqu'un un peu énervé et enfin… j’sais pas ils me regardaient tous les deux 

avec un grand sourire hyper compréhensible et du coup bah on a plus envie d'être énervé quoi. » 

iv. Un support pour le constat de décès adapté qui pourrait être enrichi d’exercices pratiques 

Concernant les gestes techniques comme le constat, observer est une étape nécessaire d’après 

les étudiants. Avoir accès à la vidéo détaillée du constat a été utile. Les étudiants rapportent toutefois 

que pour ce type d’exercice, la mise en pratique apporte quelque chose de plus. Cela permet de 

développer un certain automatisme dans le geste. Les participants sont demandeurs de pouvoir 

s'entraîner au constat de décès sur mannequin, même si cela est un peu moins réaliste qu’en 

conditions réelles. Ceci pourrait être fait soit dans des conditions de simulation, comme pour l’annonce, 

en insérant la gestion de la famille présente en chambre, soit en autonomie par les étudiants qui 

s'entraîneraient simplement au déroulement technique du constat. 

« il y a quand même le geste de l'avoir fait et c'est quand même encore quelque chose de très différent 

de le toucher et de, de regarder. » ; « c’est comme les mannequins de touchers rectaux. Enfin on, on 

voit bien que c’est pas un patient, mais […] ça change tout niveau, niveau de l’apprentissage ». 

Des divergences sont exprimées concernant la nécessité d’approfondir l’apprentissage autour 

du certificat de décès. Certains étudiants apprécieraient de participer à des exercices pratiques sur le 

remplissage du certificat de décès. Pour eux, bien que la théorie soit maîtrisée au sujet des fonctions de 
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ce document médico-légal et de ses différentes parties, ils expriment un besoin de s'entraîner à le 

compléter. Certains n’en ayant jamais eu entre les mains expriment la nécessité de le manipuler, de 

rendre concret quelque chose d’abstrait dans leurs apprentissages. Ils ont des difficultés à comprendre 

comment rédiger les causes du décès et la chronologie, particulièrement chez un patient non connu 

auparavant ou en dehors du milieu hospitalier. D’autres étudiants expriment au contraire que le support 

vidéo intégré dans l’enseignement à distance est concret et suffisant, tandis que plusieurs étudiants 

n’ont pas trouvé le lien vers la vidéo, insuffisamment visible. Un bon nombre des étudiants n’appréhende 

pas cette tâche, estimant que pouvoir remplir ce document à tête reposée avec accès au dossier médical 

du patient diminue le stress de cette tâche comparativement au constat ou l’annonce de décès. Ajouter 

un travail sur ce document serait d’après eux pertinent, mais, si des concessions sont à faire, 

l’apprentissage du constat et les habiletés relationnelles lors de l’annonce restent primordiaux. 

« La seule partie, un peu, c'est les causes de la mort, là, avec le déroulé. Ça j’avoue que je pense la 

première fois je sais pas quoi remplir là-dedans. » ; « quand faut annoncer on a une famille en face 

donc euh c’est différent. L’enjeu est pas le même que de se tromper dans une ligne du constat. » ; « on 

n’est pas engagé émotionnellement quand on rédige un truc aussi factuel que ça ».   

e. Moins d’appréhension, plus de confiance en leurs capacités 

Pouvoir vivre ces différentes situations, tant à la place de l’acteur délivrant l’annonce, que de 

celle des proches ou en tant qu’observateur, permet une anticipation des difficultés éventuelles. Les 

étudiants s’estiment plus sereins à l’idée de constater et d’annoncer eux-mêmes un décès, à la lumière 

de cette expérience. Bien que chaque situation soit singulière, ils rapportent moins d’appréhension à 

l’idée de réaliser cette tâche. Certains étudiants estiment que diminuer l’appréhension de la première 

exposition entraîne un meilleur vécu de celle-ci et moins de crainte à l’idée de devoir répéter ces 

missions.  

« si c'est la première fois du coup ça nous tombe dessus en quelque sorte, on le vit mal » ; « ce sera 

mieux pour la famille et peut-être pour nous et après on… on sera plus voilà, à l'aise pour la suite » 
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 i. Des difficultés pratiques minimisées par des outils concrets 

Bien que la difficulté émotionnelle de la tâche reste présente, ils sont soulagés d’avoir des 

éléments concrets sur lesquels s’appuyer. Le besoin d’un déroulement clair « par étapes » de la marche 

à suivre pour le constat est répété. Ils considèrent que la formation leur a justement permis de 

développer des automatismes tels que savoir ce qui doit être recherché cliniquement et avoir des pistes 

pour les démarches administratives, ce qui enlève une partie du stress de l’inconnu préalablement lié à 

ces missions. 

 « j'ai un peu un déroulé […] ça mixe un peu à la fois la théorie on va dire du cours de médecine légale, 

mais aussi la pratique de ce qu'on doit faire pour le rechercher ». 

Ajouter un module d'entraînement pratique sur mannequin renforcerait, d’après les 

étudiants, cette préparation de façon semblable aux automatismes des ECOS, sans que cela n’ait de 

conséquence sur le reste de la formation, qui doit rester sur des modalités bien différentes de leur 

préparation du concours. 

« se créer en quelque sorte une petite routine » ; « dérouler ma check list » ; « pour rien oublier » 

En amont de la formation, la majorité des étudiants se projetaient dans l’annonce en autonomie, 

sans organisation particulière, vue comme une étape inconfortable à passer, sans savoir vraiment 

comment cela peut se dérouler ni les points d’attention à avoir. Cette formation étant source de 

questionnements multiples, plusieurs étudiants sont persuadés que, sans elle, leur expérience future se 

serait mal passée. 

 « j'aurais été tellement paniquée la première fois que je m’serais juste dit ‘Ok faut que je le fasse, 

comme ça c'est réglé’. Je serais allée sans trop me préparer, il y aurait eu des questions, je serais là 

‘mais pourquoi j'ai pas, pourquoi j'ai pas regardé le dossier avant ? Pourquoi j'ai pas… ?’ » 

Désormais l’annonce de décès sera réellement préparée à l’aide du dossier médical et des 

circonstances éventuelles du décès rapportées par les autres personnes de l’équipe. Ils privilégieront une 
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annonce en binôme avec un autre soignant, afin d’apporter les réponses les plus adaptées aux proches, 

de rebondir en cas de difficulté et de permettre un meilleur soutien des proches mais également entre 

professionnels. A l’idée d’être confrontés à l’annonce, parlant au préalable de « panique », d’être « 

démuni », « je sais pas », les étudiants utilisent désormais « préparation », « anticipation » et « réflexion 

» comme maîtres-mots. 

« il y a quand même des choses qu'on peut un peu anticiper avant d'y aller » ; « on a un peu un cadre 

dans lequel on peut se dire ‘Ok, on avait parlé de ça, on avait fait ça’ et du coup se poser deux secondes 

». 

Trouver les mots justes n’est pas chose aisée, ni innée. Bien que chaque annonce soit singulière, 

la formation a aidé au développement d’habiletés relationnelles des étudiants. Cela a fait germer de 

nombreuses questions qui ont pu être abordées au cours des débriefing, telles que les spécificités d’une 

annonce de décès à un enfant, ou bien de l’annonce du décès d’un enfant aux proches. 

« avoir un peu les clés et savoir s'il faut… faut dire ou pas dire forcément euh… à des familles » 

  

ii. Un faible retentissement sur les difficultés émotionnelles 

La confrontation à la mort et à la responsabilité du constat et de l’annonce reste un événement 

attendu comme marquant par les étudiants, accompagné d’un impact sentimental certain bien que 

imprévisible. La peur de l’inconnu et de ces tâches est manifeste dans leurs propos. Toutefois, bien que 

la formation ne supprime pas la difficulté émotionnelle, le fait d’être plus à l’aise sur un plan pratique 

diminue nettement cette appréhension, ainsi que l’exprime la majorité des étudiants.   

« ça enlève peut-être le côté un peu panique en plus du côté émotionnel. C’est quand-même une partie 

en moins. » ; « je pense que le jour où ça va arriver, je serai quand même paniquée, je serai, ou ça va 

quand même m'angoisser mais je me dirai ‘Ok, Je sais que je peux m'appuyer sur ça’ ». 
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D’après la plupart des étudiants, les difficultés émotionnelles qui peuvent être ressenties par 

la confrontation au constat n’ont pas été influencées par cet enseignement. De nombreux 

questionnements subsistent, car le ressenti face à un défunt va plus loin que la seule technicité du geste 

qu’est le constat. Il est mis en évidence une importante variabilité interpersonnelle. Certains s’estiment 

plus à même d’être affectés par des situations de routine que d’autres confrères. Les personnes qui ne 

s’estiment pas mal à l’aise dans ces situations n’ont donc pas eu de modification de leur affect au cours 

de cette formation, ni ceux se sachant facilement affectés par ces situations. 

« c'est aussi ‘bah ok je suis dans la chambre maintenant avec quelqu'un qui est décédé’ et c'est 

beaucoup. […] nous aussi on peut se dire qu'il était tout seul ou… il y a pas mal de questionnements. » 

; « Il y a des gens chez qui ça déclenche pas trop d'émotions, mais moi ça me, ça me touche et et du 

coup non sur ça, ça a pas changé. »  

Pour l’annonce, la simulation a permis de toucher en partie les émotions que l’on peut 

ressentir. Les étudiants s’attendent toujours à être surpris et affectés par cette tâche. Ceux s’étant mis 

dans la peau de celui réalisant l’annonce ont pu expérimenter ce qui peut être vécu dans ces situations 

cliniques. Cela a permis également à tous de mieux comprendre les émotions ressenties par les proches 

recevant l’annonce et donc mieux les prendre en compte. 

« Peut-être que du coup on les accepte mieux aussi les émotions ? […] on connaît plus les étapes aussi 

par lesquelles on va passer » ; « chacun a ses propres émotions et que du coup… on… ma manière de 

penser sera pas forcément la même que ceux en face de moi » ; « j'ai ressenti les émotions des proches 

simulés et ça, du coup, ça se rapprochait quand même […] ça a pu quand même aider. » 

Les différentes pistes de réflexion des étudiants n’ont pas permis d’aboutir à une modalité 

d’enseignement pouvant améliorer ceci. La simulation sur mannequin permettrait certes d’atténuer les 

difficultés techniques du constat mais pas le vécu de la confrontation avec une personne décédée. Les 

étudiants estiment que ceci peut s’améliorer avec l’expérience ou fluctue selon les personnalités. Mais 

plusieurs étudiants rapportent qu’il restera potentiellement des difficultés émotionnelles à un moment 
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de leur pratique. Ceci serait notamment lié au contexte qui va être plus ou moins empreint de charge 

émotionnelle. 

 « ça dépend aussi de notre rapport ou pas, qu'on avait ou pas, avec le patient avant qu’il décède. Ça 

c'est impossible à… à simuler parce que ça sera forcément différent pour chacun et pour le patient. » ; 

« c'est le contexte aussi qui fait beaucoup, et ça on aura beau en voir 150, bah ça, ça changera pas ». 

3) Une ouverture de la réflexion sur le rapport à la mort et la gestion des 

émotions 

a. La thanatophobie peu affectée en l’absence de confrontation à une 

personne décédée 

Les étudiants sont unanimes sur le fait que l’émotion vis-à-vis de la mort et d’une personne 

décédée n’a pas été impactée par la formation, notamment par l’absence de confrontation à un 

défunt réel. D’après eux, l’ajout d’un entraînement au constat sur le mannequin n’améliorerait pas non 

plus ce vécu ni le rapport à la mort. Dans la mesure où ceci ne figurait pas dans les objectifs de la 

formation ni particulièrement dans les attentes des étudiants à l’égard de l’enseignement, ils ne sont pas 

déçus. 

 « on n’a pas vu quelqu’un décédé devant nous, enfin c’est… Il reste quand même une distance. » ; « je 

m'attendais pas à ce que la formation me fasse changer de… enfin de de ressenti sur la mort ».   

b. Une introspection propice sur la gestion des émotions pouvant bénéficier 

d’un enseignement dédié 

Malgré l’absence d’influence directe sur le vécu émotionnel des participants ou leur rapport à la 

mort, avoir pu évoquer cela leur a permis d’ouvrir leur réflexion sur ces thèmes. Ils sont plusieurs à 

exprimer que prendre conscience qu’il y a des choses qui les mettent mal à l’aise les a fait réfléchir pour 

la première fois aux sentiments qu’ils peuvent avoir concernant le décès. 

« moi ça m'a fait me requestionner sur mon rapport à la mort. Je trouvais ça intéressant. ».   
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L’ajout d’un module plus réflexif de l’enseignement est suggéré par les étudiants. Ils sont 

demandeurs de la possibilité d’un moment d’échange plus informel sur le rapport à la mort, afin de 

leur permettre d’aborder ces questionnements personnellement. L’idée d’aborder également les 

différents mécanismes de défense qui peuvent se mettre en place chez les soignants plus ou moins 

consciemment est aussi une demande de quelques participants. Si ce type d’enseignement est ajouté au 

module, son caractère facultatif est préconisé. Ce sont des thèmes qu’il n’est pas facile d’aborder, il est 

pour eux nécessaire que les participants aient une volonté de s'ouvrir sur ces questions. 

« avoir une formation à part qui nous ‘fin… Qui permette de poser les choses et de dire ce que c'est 

vraiment la mort » ; « il y a des gens qui sont pas du tout touchés par ça. […] ça pourrait être intéressant 

que les personnes choisissent si elles ont envie de discuter ou pas ». 

De manière plus vaste, ils apprécieraient de pouvoir évoquer la gestion des émotions en tant 

que professionnels. Ils ont été agréablement surpris que la question de leur ressenti soit abordée, tant 

dans les questionnaires Moodle que lors des débriefings de simulation. Les étudiants déplorent tous 

l’absence de réflexion sur la communication et les enjeux humains dans le cursus actuel. Ces sujets 

ne sont en effet pas abordés, pourtant confrontés dès les premières années de stage à la souffrance, la 

maladie, la mort, pouvant parfois renvoyer à des vécus personnels difficiles. Ces enseignements 

aideraient à avoir un autre regard sur leurs émotions, l’impact qu’elles ont sur leur pratique et l’impact 

de leur pratique sur leurs émotions, de prendre conscience des mécanismes de défenses qui peuvent se 

mettre en place. Ils sont persuadés que cela permettrait de devenir de meilleurs professionnels, 

d’humaniser leur exercice, d’améliorer leurs capacités communicationnelles. 

« en médecine, on nous demande jamais notre sentiment sur les choses » ; « c’est la première fois où 

on nous dit […] ‘vous vous sentez comment’ en général » ; « [ça serait] très très bien dans des études 

qui sont normalement humaines ».  
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V. DISCUSSION 

A) Acceptabilité de la formation 

Suivant les préconisations de Sekhon, les différentes composantes de l’acceptabilité ont pu être 

explorées de manière qualitative ainsi que quantitative pour certaines [63]. 

Le rendement perçu par les étudiants est jugé bon du fait de la cohérence entre les besoins et les 

attentes. Les étudiants ont également souligné les apports supplémentaires sur le travail d’équipe.  

La cohérence de l’intervention a été valorisée. Le fait d’utiliser des modalités d’enseignement 

multiples et complémentaires (enseignement à distance et simulation) est pertinent pour aborder les 

différents aspects autour du constat de décès et de l’annonce aux proches. Ceci permet de travailler 

chaque compétence avec l’outil le plus adapté et de diminuer la lassitude des étudiants envers des 

modalités redondantes ou trop magistrales. C’est aussi ce que mentionne Landers concernant les 

apprentissages autour de la fin de vie, pour lesquels il ne retrouve pas de supériorité d’une méthode 

pédagogique. Il est ainsi préférable d’utiliser des modalités d’enseignement variées et complémentaires 

[19]. 

A propos du sentiment d’auto-efficacité, les étudiants ont tous perçu une nette amélioration de 

leurs compétences. Ceci transparaît à la fois dans l’analyse quantitative devant des résultats significatifs 

concernant diverses tâches (notamment amélioration des difficultés pratiques lors du constat de décès, 

annonce au téléphone, annonce en présentiel, fourniture d’informations) ainsi que via les données 

qualitatives. Leur manque de confiance a priori pour la réalisation de ces missions a été un moteur pour 

l’inscription et la participation à cette formation. Ils ont acquis des compétences concrètes sur le 

déroulement du constat de décès limitant l’appréhension attendue à la réalisation de cette tâche. 

L’annonce de décès sera préparée et non basée sur l’improvisation. 

Participer à l’enseignement n’a pas été jugé comme contraignant : cela n’a pas représenté un 

fardeau notable ni fait renoncer à des opportunités. Au contraire, les étudiants ont été force de 

proposition d’idées et perspectives qui étofferaient l’enseignement et le prolongeaient sans que cela ne 
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majore la pénibilité d’après eux. Le caractère optionnel de cette formation, à distance de leurs autres 

obligations facultaires, l’absence de redondance et la possibilité de réaliser l’enseignement à distance de 

manière asynchrone sont certains des éléments ayant permis aux étudiants de participer selon leurs 

termes. 

L’éthicalité a été respectée : cette formation est restée en cohérence avec les valeurs des 

participants. Le bouleversement potentiel à la vue de certaines images de l’enseignement à distance a 

été évité par la présence de messages d’alerte en amont, chez une population étudiante déjà sensibilisée 

à la vue des corps. Les sujets évoqués dans les débriefings ne les ont pas non plus heurtés du fait du 

cadre ouvert et sans jugement de la discussion. Malgré un cursus très cadrant qui laisse peu de place à 

la controverse, ils n’ont pas été déboussolés par l’expression d’avis divergents des professionnels. Alors 

que cela aurait pu les mettre en difficulté, ils ont au contraire apprécié pouvoir avoir différentes clés et 

s’emparer de ce qui leur semblait le plus en accord avec leur vision du soin. 

Les étudiants ont gardé une posture affective positive au long de l’enseignement. Une légère 

appréhension était présente en amont car ils étaient les premiers à suivre cet enseignement et ne savaient 

pas complètement à quoi s’attendre, contrebalancée par l’aspect novateur de l’enseignement et des 

modalités utilisées en ce sens. De la même façon, les mises en situation de simulation peuvent être 

pourvoyeuses d’un stress, qui s’est rapidement atténué. De manière globale les étudiants se sont sentis 

bien au cours de la session, notamment du fait de la sécurité émotionnelle garantie tout au long de 

l’enseignement et de la bienveillance de l’équipe encadrante. 

La formation est donc globalement bien acceptée par les étudiants de DFASM3 de Strasbourg. 

Ses thèmes novateurs et les modalités variées proposées ont intéressé les étudiants. Les participants 

estiment avoir gagné en compétence et diminué leurs appréhensions à réaliser les tâches abordées.  
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B) La motivation, véritable moteur de l’apprentissage 

Certaines composantes de l’acceptabilité font écho à des perceptions en jeu dans la motivation 

des étudiants. 

Un des éléments phares ressortant de cette étude est l’importance de la motivation dans la 

participation à cet enseignement. Elle est définie par Vallerand comme « le construit hypothétique utilisé 

afin de décrire les forces internes et/ou externes produisant le déclenchement, la direction, l’intensité et 

la persistance du comportement » [71]. La littérature montre également que, plus la motivation d’un 

étudiant est élevée, plus la qualité de ses apprentissages et son niveau de performance sont importants 

[44]. Comme l’explique Pelaccia, la motivation est relative à trois composantes : la perception de la 

valeur de la tâche (l’intérêt et l’utilité perçues par l’individu), la perception de compétence ou sentiment 

d’auto-efficacité (l’évaluation par l’apprenant de ses capacités à réaliser une certaine activité) et la 

perception de contrôlabilité (le niveau d’autonomie, de contrôle sur la réalisation d’une tâche). Lorsque 

la perception est élevée dans ces trois domaines, il est possible de considérer qu’un étudiant est motivé 

à réaliser une activité [44]. 

Concernant cette formation au constat et à l’annonce de décès, les étudiants ont rapporté une 

bonne perception dans ces trois dimensions.  

Ces différents éléments contribuent à motiver les étudiants et à maintenir leur intérêt pour cette 

formation dont l’utilité était claire en amont. La motivation va ensuite agir positivement sur la 

persévérance dans la tâche, sur l’engagement de l’apprenant dans l’activité, ainsi que sur sa performance 

[44]. Avoir un groupe d’étudiants motivés a engendré des échanges enrichissants et une participation 

active lors de la simulation. Ceci confirme la nécessité de maintenir une participation sur la base du 

volontariat à cet enseignement. 
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C) Ambivalence entre performance et professionnalisation 

Cette étude met en évidence une ambivalence claire entre la volonté de performance au concours 

et la nécessité de professionnalisation des étudiants, dont les objectifs sont parfois différents et 

conditionnent l’organisation de leur temps et leurs méthodes de travail. Cette ambivalence transparaît 

dans la question de la temporalité de l’enseignement qui leur a été proposée. La façon dont la formation 

a été organisée ne les a pas mis en tension concernant ce tiraillement omniprésent. Devant une formation 

qu’ils estiment nécessaire pour l’exercice de leur futur métier, ils n'envisagent pas qu’elle puisse être un 

apport pour les examens ni empiéter sur leurs révisions. Ils restent partagés entre deux options : 

maintenir la formation après le concours alors qu’ils sont libérés des impératifs facultaires ou la réaliser 

plus tôt dans l’année mais en veillant à éviter les périodes de tensions dues aux examens. 

Les études de médecine sont un cursus universitaire intense. Les étudiants font l’objet d’une 

forte pression pour acquérir les connaissances théoriques et compétences jugées nécessaires à leur 

pratique future, pression aggravée par un milieu compétitif avec plusieurs étapes de sélection rude, 

demandeuses d’une lourde charge de travail [72].  

Les examens classants permettant le choix de la subdivision et la spécialité pour l’internat 

portaient auparavant sur des éléments théoriques uniquement. La R2C a introduit une évaluation clinique 

sous forme d’ECOS [25,73]. Cette épreuve a pour but d’évaluer la capacité des étudiants à agir en milieu 

professionnel en les confrontant à des situations cliniques souvent en présence d’un patient standardisé. 

Depuis, les étudiants mettent un point d’honneur à améliorer leurs apprentissages cliniques afin de 

réussir cette partie de l’examen. Cet examen reste très protocolisé afin d’être équitable et reproductible 

notamment grâce à une grille de notation précise par station [25,73]. La préparation des étudiants se fait 

à la fois par l’amélioration de leur investissement en stage, par des révisions ciblées sur les thèmes 

attendus, par la participation à des ECOS formatifs et par l'entraînement aux gestes techniques sur 

mannequin au laboratoire de simulation. Malgré l’aspect clinique et communicationnel de cet examen, 

la préparation semble inadaptée pour l’apprentissage d’habiletés relationnelles, que les étudiants 

estiment pourtant indispensables à leur pratique. Les étudiants sont formatés pendant de nombreuses 
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années à suivre un modèle. Ils sont conditionnés à avoir les réponses attendues au concours. Ils sont 

demandeurs de plus d’humain mais ce formatage les conduit à faire des suggestions qui se limitent, en 

termes de modalités pédagogiques, à celles qu’ils connaissent déjà, à savoir celles les préparant au 

concours. Ainsi, au sujet du constat de décès, les attentes formulées par les étudiants lors des entretiens 

étaient limitées à l’entraînement sur mannequin afin de dérouler une liste d’automatismes comme pour 

les ECOS. 

Ils s’emparent pourtant facilement d’autres modalités d’enseignement comme il est présenté 

dans ce travail et cela leur permet d’envisager que d’autres façons d’enseigner pourraient être bénéfiques 

pour leur pratique. Les participants ont réussi à appréhender dans cette formation des choses qui relèvent 

de l’individualité d’une relation, ce que le reste du cursus n’avait pas réussi à toucher jusqu’à maintenant. 

Pourtant, bien que les médecins aient besoin de connaissances théoriques et de compétences techniques 

relevant du savoir-faire, des qualités personnelles relevant du savoir-être sont indispensables pour une 

pratique équilibrée de la médecine. D’après Bencheman et Galindo, le savoir-faire est une compétence 

opérationnelle pour réaliser des tâches, des manières de procéder, de raisonner, d’anticiper, d’organiser, 

tandis que le savoir-être est relatif à des compétences comportementales, des qualités utiles propres à 

l’individu, relevant de la personnalité et pouvant être mobilisées en situation d’action personnelle ou 

professionnelle [74]. Parmi les qualités indispensables en médecine, différents auteurs mentionnent 

l’empathie, la sagesse, la clairvoyance et la résilience émotionnelle [72,75]. 

Les étudiants sont donc conscients de l’exercice professionnel qui les attend mais ont des 

difficultés à se sentir suffisamment préparés. Ils semblent présenter beaucoup de difficultés à se dire 

qu’ils sont formés à devenir médecin. Ils priorisent l’apprentissage de savoirs et de savoir-faire qui sont 

évoqués dans un cursus délaissant les savoir-être. 
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D) Des expériences cliniques décevantes qui bénéficieraient de compagnonnage et 

d’interprofessionnalité 

Les stages cliniques ne permettent pas non plus suffisamment le développement de ces aptitudes 

d’après les étudiants interrogés. L’immersion dans le milieu professionnel doit justement être l’occasion 

de toucher concrètement à des thèmes préalablement théoriques, d’être confronté progressivement à des 

situations cliniques, aidé de l’expérience des pairs. Selon Bandura, les apprentissages sociaux sont 

majoritairement vicariants, c’est-à-dire basés sur l’observation du comportement des autres et des 

conséquences en résultant pour eux [51,52]. L’étude que nous avons conduite montre cependant que les 

étudiants fournissent une analyse critique de ce qu’ils observent en stage mais que l’apprentissage par 

l’exemple ne fonctionne pas toujours sur les thèmes touchant aux aspects humains et relationnels. Ceci 

est expliqué notamment par l’absence de relecture des situations vécues et par le faible compagnonnage, 

l’ensemble étant confirmé dans différentes études [5,11]. Les étudiants doutent également que les 

médecins qu’ils accompagnent aient les connaissances et compétences requises pour les prises en charge 

appropriées autour de la fin de vie [6], ainsi que l’illustrent plusieurs témoignages d’interactions 

inadaptées voire choquantes.  

Pour aborder les apprentissages autour de la fin de vie, l’exposition clinique est néanmoins 

bénéfique lorsque l’environnement de stage y est propice avec un encadrement des apprenants adapté et 

bienveillant. C’est ce que mettent en évidence plusieurs travaux qualitatifs auprès d’étudiants ayant 

réalisé des stages en structure palliative. Les étudiants en médecine interrogés par Sagin rapportent un 

développement de leur empathie et une réflexion sur leur motivation à poursuivre ce cursus, sur leur 

propre existence et sur les relations avec les patients [76]. Une étude explorant le ressenti d’internes 

suite à ce type de stage valorise l’apprentissage d’habiletés communicationnelles dont la manière 

d’aborder les discussions difficiles et l’importance de la communication non verbale [77]. L’importance 

du travail d’équipe et de l’interprofessionnalité est valorisée dans notre travail, ce qui est en cohérence 

avec le reste de la littérature. Les étudiants attendent des médecins plus expérimentés un 

compagnonnage lors de ces tâches, notamment au moment de leur premier constat de décès [5,11]. Ils 

souhaiteraient pouvoir accompagner leurs aînés lors des discussions compliquées avec les patients en 
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fin de vie ou leurs proches, mais ces occasions sont rares car les étudiants en médecine sont souvent 

dissuadés voire défendus d’assister à ces moments d’échange [39].  

Il semble primordial que les maîtres de stage hospitaliers prêtent une attention particulière à ces 

problématiques. Il serait intéressant d’instaurer des moments de relecture réguliers avec les étudiants, 

après une prise en charge complexe ou à plusieurs moments clé du stage. Les rares entretiens au cours 

de stage (en théorie en début, milieu et fin de stage) sont souvent dédiés à la mise en place d’objectifs 

et à la vérification de leur atteinte. Il serait bénéfique de vérifier aussi dans ces moments privilégiés 

l’état émotionnel de l’étudiant et les questions restant en suspens pour approfondir ces dernières dans le 

reste du stage. Des situations cliniques pouvant être vécues difficilement malgré l’expérience, prévoir 

des moments de débriefing ou d’apprentissage par les pairs est primordial tout au long de la vie 

professionnelle. En stage, la réalisation d’ECOS formatifs sur la communication permettrait de donner 

des clés aux étudiants et de libérer la parole.  

Par ailleurs, le nombre d’étudiants en médecine en France croît d’année en année, nécessitant 

d’adapter les capacités d’accueil des facultés et des terrains de stage [78,79]. Lorsque les externes sont 

trop nombreux sur un lieu stage, leur intégration dans l’équipe est difficile et leur accompagnement n’est 

pas singulier. Ou bien ils sont gérés en groupe, ou bien ils effectuent des rotations pour ne pas être trop 

présents à la fois ce qui diminue leur temps de stage. Les opportunités de réaliser des gestes techniques 

ou d’assister à des entretiens avec les patients ou leurs familles sont donc moindres. Il est important de 

continuer à développer les stages en périphérie afin d’éviter le surnombre et les rotations rapides des 

étudiants au sein des services des centres hospitalo-universitaires.  

Travailler conjointement avec les personnels paramédicaux est primordial. La présence en 

binôme lors de l’annonce d’un décès aux proches a été vécue comme précieuse voire indispensable par 

les étudiants que nous avons interrogés. Il est intéressant de travailler ensemble à la fois afin de ne pas 

être seul pour cette mission éprouvante, afin de se soutenir mutuellement, rebondir lors de la discussion 

si besoin mais surtout par la vision différente de ces professionnels, de l’apport complémentaire de leur 

pratique comme appuyé par la littérature [6]. Ces professionnels, notamment les infirmiers, sont souvent 
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vus comme des guides par les internes [6]. Leur expérience et leurs compétences sont source 

d’apprentissages majeurs pour les jeunes médecins, notamment sur les sujets touchant à la fin de vie et 

l’accompagnement des patients et leurs proches, où ils sont parfois considérés par les internes comme 

plus compétents que les médecins séniors [6]. Les proches recevant la nouvelle d’un décès rapportent 

un ressenti plus compréhensif, plus de compassion lorsqu’un infirmier a délivré l’information [23]. Les 

médecins sont vus comme moins empathiques dans ces annonces mais plus à même d’apporter des 

éléments de compréhension sur les circonstances du décès [23]. Ceci illustre encore une fois le déficit 

de formation adaptée des étudiants en médecine sur ces thématiques et la complémentarité des différents 

métiers pour le déroulement d’une annonce difficile dans des conditions optimales. 

Proposer aux étudiants en stage de travailler auprès des autres professionnels de l’équipe 

pourrait être intéressant. Cela favoriserait à la fois l’intégration dans l’équipe, la découverte par l’externe 

des différents métiers et des variabilités interdisciplinaires dans la manière de soigner ainsi qu’une plus 

grande proximité avec le patient. La simulation interprofessionnelle est aussi l’occasion de prendre 

conscience des facteurs humains en jeu dans ce travail, mieux connaître les autres professionnels et 

mieux communiquer. Cela permet « d’apprendre ensemble à travailler ensemble » comme l’exprime 

Policard et comme le soulignent les participants à cette étude [58,80]. Ceci s’inscrit également dans les 

mesures de formation évoquées par le plan de développement national des soins palliatifs. Ce plan 

encourage la formation pratique et théorique en interprofessionnalité. Dans ce cadre, une des mesures 

est le développement récent d’une unité d’enseignement interdisciplinaire entre étudiants en santé des 

différentes filières [81].  

Les participants se disent déçus par l’apprentissage en stage, qui gagnerait à proposer plus de 

compagnonnage par les pairs et d’interprofessionnalité. Ils expriment clairement le besoin d’aborder en 

équipe ce qui touche à la mort et aux situations humainement complexes.  
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E) Thanatophobie et gestion des émotions : un besoin d’ouverture sur l’humain pour 

des étudiants vulnérables 

         La thanatophobie des étudiants n’a pas été impactée par cette formation. L’analyse du score de 

la Thanatophobia Scale n’a en effet pas montré d’amélioration significative. Cela peut s’expliquer par 

le fait qu’il s’agissait d’interroger les étudiants sur quelque chose qu’ils n’ont jamais fait. En effet, cette 

échelle évalue l’état d’esprit du professionnel face à la prise en charge d’une personne en fin de vie [18], 

dont ces étudiants n’ont jamais eu la responsabilité individuellement. Merrill met en évidence que plus 

les étudiants avancent dans le cursus et sont exposés aux situations de fin de vie moins la thanatophobie 

est importante [17]. La session de simulation ayant porté sur des situations d’annonce de décès aux 

proches, nous trouvons que le fait de ne pas avoir été confronté à un patient en fin de vie ni un défunt 

simulé n’a pas influencé cette thanatophobie. Cela pourrait expliquer la discordance entre notre étude et 

celles qui montrent que le suivi d’enseignements multimodaux, notamment intégrant de la simulation 

sous d’autres formes, diminuerait également cette appréhension [9,20]. La formation proposée a 

néanmoins permis d’ouvrir la discussion et la réflexion sur cette thématique du rapport à la mort.  

Les dimensions humaines et relationnelles du soin ne paraissent pas suffisamment abordées dans 

le cursus actuel en France. La gestion des émotions ne fait pas l’objet d’enseignements dédiés. Il n’y a 

pas d’opportunité d’ouvrir la réflexion sur les ressentis des étudiants ni sur la manière dont cela peut 

influencer leur pratique. Les étudiants en médecine sont pourtant confrontés dès les premières années à 

la souffrance, la mort, pouvant parfois renvoyer à des expériences personnelles complexes. Le vécu 

d’expériences rudes en stage, la difficulté à se projeter dans l’exercice futur et l’absence de discussion 

sur leur rapport au soin impactent la santé mentale des étudiants en médecine. De manière globale, les 

étudiants qui sont majoritairement âgés de 18 à 25 ans, sont une population à risque de développer des 

troubles mentaux, qui sont pour 75% déclenchés avant l’âge de 24 ans dans la population générale [82]. 

L’exposition à la souffrance et à la maladie, souvent dans une phase importante de développement 

personnel, rend les étudiants en médecine plus vulnérables et plus à risque d’épuisement professionnel 

que les étudiants d’autres cursus [72]. La revue systématique de Di Vincenzo met en évidence que de 

mauvais traitements des étudiants par les membres de la faculté ou sur leur lieu de stage constituent un 
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facteur prédictif du burnout dans cette population. A l’inverse, apporter un soutien émotionnel serait un 

bon facteur protecteur contre l’épuisement professionnel [72]. Les différentes enquêtes de santé auprès 

d’étudiants en médecine en France confirment la fragilité de leur santé mentale, avec, en 2021, 75% 

d’entre eux présentant de l’anxiété, 39% atteints de dépression et plus de 19% évoquant des idées 

suicidaires [83]. Le burn-out touche 67% des jeunes médecins, internes et externes confondus [83]. La 

question du ressenti dans le cursus et de la santé mentale des professionnels de santé reste aujourd’hui 

tabou. Les troubles mentaux chez les professionnels sont souvent stigmatisés et mal vus, plus que dans 

d’autres milieux. Ceci peut s’expliquer par le fait que ce sont des sujets peu abordés dans le cursus 

universitaire et l’idée préconçue qu’il n’est pas possible d’exercer correctement la médecine en cas de 

trouble mental. De ce fait, les étudiants en médecine exposent rarement leurs éventuels problèmes par 

peur d’être discriminés, retardant ainsi leur accès à une prise en charge adaptée [72,84]. Les syndromes 

anxio-dépressifs et l’épuisement professionnel peuvent entraîner une augmentation du nombre d’erreurs 

médicales et une diminution de la qualité des soins de manière globale [83,85]. 

Pour améliorer la santé mentale des étudiants et donc la qualité de leurs prises en charge en tant 

que professionnels, plusieurs pistes non exhaustives sont évoquées dans ce travail ou dans la littérature. 

Comme dans cet enseignement, aborder la question du ressenti au cours du cursus est primordial. Il est 

nécessaire d’évoquer également les risques psychosociaux et leur prévention et permettre des espaces 

de discussion à la fois à la faculté et en stage sur la gestion des émotions [72,82,83]. Cette prévention 

passe évidemment par le respect de la législation sur le temps de travail et le repos de sécurité, qui n’est 

actuellement pas garanti en particulier pour les étudiants de 3e cycle [83]. Sensibiliser les étudiants aux 

humanités et leur laisser le temps d’avoir des activités en dehors du travail permet également la 

diminution du burn-out et l’amélioration des compétences relatives au savoir-être en milieu 

professionnel [75,86]. 

Pour répondre à la demande des étudiants d’enrichir la formation d’un moment d’échange sur 

l’humain et le relationnel pour ceux qui le souhaitent, un module optionnel pourrait être proposé. Ce 

dernier pourrait commencer par fournir quelques points de repères puis lancer le travail de l’annonce de 
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décès et du constat mais aussi sur ce qui est de l’ordre de la relation, notamment les mécanismes de 

défense des soignants, ainsi que ceux des proches. 

  

F) Apport de la simulation 

Bien qu’ayant déjà suivi des formations au laboratoire de simulation de l’UNISIMES, ces 

étudiants de premier cycle n’y avaient jamais, dans ce cadre, fait l’apprentissage d’habiletés 

relationnelles. La littérature met de plus en plus en valeur l’apport de la simulation pour des compétences 

non techniques telles que la sécurité du patient, la prise de décision, la conscience de la situation, la 

coordination du travail d’équipe ainsi que la communication non verbale et verbale [39,49,58]. D’autres 

travaux, celui de Breillad et Chapel par exemple, ont également montré la pertinence de la formation 

par simulation dans l’annonce de diagnostic complexe [87]. Les médecins ayant participé auraient 

souhaité pouvoir bénéficier de ce type d’enseignement dans leur formation initiale [87]. Les étudiants 

estiment que la simulation autour des compétences de communication est d’un soutien précieux pour 

acquérir ces compétences dont l’annonce d’un décès puis les transférer dans leur pratique, ce qui 

concorde avec les résultats de notre étude [88,89].  

Lors de la simulation plusieurs mécanismes permettent l’assimilation des compétences. 

L'apprentissage par l’observation de pairs sans être soi-même impliqué dans le jeu de rôle est mis en 

valeur par les observateurs [51]. Un processus réflexif se déroule pour tous les étudiants actifs dans la 

mise en situation. Vivre un événement déstabilisant, comme ici l’annonce d’un décès, fait douter 

l’individu, peut engendrer de l’incertitude, le poussant à rechercher des solutions. Ce déroulement se 

produit à la fois pendant l’action et a posteriori. Le débriefing, en simulation, contribue à explorer ces 

réflexions [58,90]. Cette pratique réflexive s’inscrit dans l’apprentissage expérientiel, que Pelaccia 

décrit comme une « démarche d’apprentissage réalisée à travers le fait de vivre une expérience et 

d’adopter par rapport à ce vécu une pratique réflexive » [44]. Comprendre cette expérience vécue en 

simulation et chercher des pistes pour la dénouer contribue au développement de ses connaissances et 

compétences avant une confrontation réelle. La théorie de l’apprentissage expérientiel a été élaborée en 
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1984 par Kolb qui définit l’apprentissage ainsi : « le processus par lequel le savoir est créé par la 

transformation de l'expérience. La connaissance résulte de la combinaison de la compréhension et de la 

transformation de l'expérience » [91]. Ce processus cyclique est représenté dans la Figure 6. 

 

Figure 6 : Cycle de l’apprentissage selon Kolb 

 

  Des pistes d’amélioration sont proposées, comme l’ajout d’un entraînement pratique au constat 

de décès, sur mannequin. Malgré un réalisme suboptimal, cela permettrait d’acquérir des automatismes 

pour ce geste dans un environnement sécurisé. La simulation est un outil pertinent pour l’apprentissage 

de compétences variées autour de la fin de vie tant communicationnelles que pratiques. 

D’autres études interrogeant des étudiants, notamment des internes ayant constaté au moins un 

décès, évoquent la pertinence d’un aide-mémoire à avoir sur soi lors du constat de décès [5,11]. Ceci 

n’a pas été exprimé par les participants à notre étude, probablement car ils ont été interrogés à court 

terme à l’issue de l’enseignement, la rétention sur le long terme n’a pas été évaluée et qu’il ne se sont 

encore jamais trouvés en situation d’une pratique en autonomie. Il serait intéressant une fois leur premier 

décès constaté, de les réinterroger sur cette question et éventuellement de leur proposer ce support 

complémentaire. 
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G) Pistes d’évolution 

Devant la pertinence et l’acceptabilité rapportée par les participants de cet enseignement, il peut 

être envisagé de pérenniser cette formation voire de l’étendre à un plus grand nombre (à déterminer) 

d’étudiant de la Faculté de médecine de Strasbourg, en organisant davantage de sessions. Par ailleurs, 

la littérature montrant des difficultés face au constat et à l’annonce dans d’autres villes [5,10,12], ce 

dispositif pourrait être étendu à d’autres facultés de médecine françaises selon les mêmes modalités.  

Proposer cette formation à plus d’étudiants de DFASM3 nécessite de penser en amont la 

faisabilité locale de ce projet sur un plan pratique. Il faut alors prendre en compte différentes variables. 

Tout d’abord, sur le plan économique, le détachement de personnel médical et paramédical de leurs 

activités de soin pour l’encadrement des séances de simulation représente un coût non négligeable 

[44,62]. Le coût de l’hébergement de l’enseignement à distance sur la plateforme Moodle utilisée par 

l’université ainsi que l’utilisation de mannequins à l’UNISIMES, en cas d’ajout de situations pour le 

constat de décès, sont aussi à mentionner. Des contraintes organisationnelles sont à anticiper. Ici, la 

logistique serait conditionnée à la fois par l’adaptation des plannings des soignants encadrant la 

simulation, les disponibilités des étudiants dans le déroulement de la sixième année (pendant les stages 

de D4 ou après les ECOS), et surtout des capacités d’accueil de l’UNISIMES pour des sessions de 

simulation par groupes de 8 à 10 étudiants [44,50,62]. La faisabilité d’un programme pédagogique prend 

aussi en compte le temps nécessaire pour la correction des épreuves [44]. L’évaluation des étudiants se 

faisant par tests de positionnement intégrés à l’enseignement à distance, cette formation non certificative 

ne représente pas de charge de correction supplémentaire.  

Cet enseignement s’est focalisé sur les étudiants en médecine car le constat de décès est 

actuellement en France une obligation médico-légale des médecins [2]. Devant des difficultés d’accès 

aux soins sur le territoire, les délais de ce constat et de la signature du certificat de décès sont souvent 

prolongés. Ceci est retrouvé en ville en cas de décès à domicile ou en EHPAD, ces différents lieux 

représentant actuellement 40% des décès en France [4]. Pour pallier le manque de médecin de proximité 

en capacité de réaliser cette tâche et donc pour initier rapidement les démarches funéraires, il est 
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envisagé d’élargir ces responsabilités à d’autres professionnels de santé. Une expérimentation est en 

cours pour permettre aux IDE de réaliser le constat et la signature du certificat de patients majeurs 

décédés à domicile, en EHPAD ou en hospitalisation à domicile. Le but de cette phase test nationale se 

déroulant de décembre 2023 à avril 2025 est d’évaluer la faisabilité et l’acceptabilité par les IDE de ce 

dispositif [4]. Les participants volontaires suivent au préalable une formation obligatoire avec validation 

des acquis par QCM [4,92]. Cette formation en ligne ou en présentiel, dispensée par les agences 

régionales de santé, comprend un module obligatoire de douze heures sur les aspects médicaux, 

juridiques et administratifs ainsi qu’une séance de supervision facultative [92]. 

Si cette expérimentation amène le législateur à pérenniser la réalisation de ces missions par les 

IDE, la formation présentée dans ce travail pourrait également être proposée aux infirmiers et aux élèves 

IDE. Il est en effet légitime de penser que les infirmiers pourraient ressentir des difficultés similaires à 

celles des internes concernant le constat. Les difficultés à propos de l’annonce sont aussi retrouvées chez 

les personnels paramédicaux dans la littérature [93,94]. De plus, les soignants ayant participé à la 

formation proposée ont également constaté un bénéfice pour leur pratique en tant que facilitateur dans 

les jeux de rôles et encadrant lors des débriefings. Cela renforce la pertinence de proposer de la 

simulation interprofessionnelle où les apprenants ne seraient pas seulement issus d’une filière mais 

plutôt de plusieurs corps de métiers [58,80].  

Pour résumer, cette formation, réalisable à plus grande échelle à la Faculté de Strasbourg et 

transposable à d’autres facultés de médecine, pourrait aussi être élargie à tous les professionnels 

concernés par les aptitudes abordées. 

 

H) Forces  

Cette étude présente plusieurs forces. Tout d’abord, la formation proposée est basée sur une 

approche par compétences. Elle a aussi été construite en accord avec les recommandations de bonnes 

pratiques pour la construction d’un module pédagogique intégrant de la simulation [49].  
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Explorer l’impact d’un module pédagogique centré sur le constat et l’annonce de décès est 

novateur. L’intérêt de la simulation en santé est prouvé dans la littérature et son apport dans 

l’apprentissage d’habiletés relationnelles se développe. Les travaux français ou internationaux explorant 

son intérêt sur la tâche de l’annonce du décès sont rares et utilisent des méthodes de simulation 

différentes des nôtres [37,95,96]. Les études sur le constat de décès sont centrées sur le diagnostic de 

mort encéphalique. Des études portent sur les apprentissages autour de la fin de vie de manière globale 

mais aucune sur un module spécifique destiné aux étudiants en médecine portant sur ces deux tâches du 

constat de décès et de son annonce aux proches.  

Cet enseignement a été pensé avec différentes instances de la Faculté de médecine de 

Strasbourg. Ceci a permis de proposer cette phase test sous des modalités qui seraient faisables à plus 

grande échelle si les retours s’avéraient bons – ce qui est bien le cas.  

Le fait de réaliser une formation pilote sur de plus petits effectifs permet de proposer ensuite 

une formation à plus grande échelle en tenant compte des retours des étudiants. Avoir l’opportunité de 

contribuer à améliorer la qualité de cet enseignement permet de créer un module correspondant à leurs 

attentes et de maximiser leur adhésion.  

Un atout est aussi la pertinence de la méthodologie utilisée. Les méthodes mixtes à la fois 

qualitatives et quantitatives explorent des dimensions variées et complémentaires. Le choix des focus 

group pour l’analyse qualitative était adapté pour évaluer l’acceptabilité [63,65]. Cela a permis plus 

d’interactivité que des entretiens individuels et les étudiants ont été force de propositions. L’analyse 

thématique a été réalisée par deux investigateurs distincts, ce qui a permis de limiter la subjectivité et 

renforcer cette analyse.  

I) Faiblesses 

 Certaines limites à ce travail peuvent être avancées. Le fait que seuls des volontaires étaient 

présents pourrait constituer un biais de recrutement dans la mesure où l’échantillon n’était pas 

représentatif de tous les étudiants de la promotion. Cette réserve peut cependant être rapidement levée, 
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dans la mesure où cet enseignement a vocation à rester sur la base du volontariat, car comme vu 

précédemment, des étudiants volontaires sont plus motivés et la motivation est source d’une meilleure 

performance et qualité d’apprentissage [44,51]. Le but de l’analyse qualitative est la recherche de la 

subjectivité et non de la représentativité.  

Le nombre de participants était un peu inférieur au nombre estimé de 8 à 10 par groupe, avec 

14 étudiants au total sur les deux groupes. Ceci s’explique par quelques désistements de dernière minute, 

devant l’impossibilité à participer à une partie de la formation parfois du fait d’enseignements 

obligatoires concomitants. Le nombre de participants était suffisant pour le bon déroulement de la 

simulation. Devant ce faible effectif, lorsque les différences entre les deux groupes n’étaient pas 

normalement distribuées, un test de Wilcoxon appareillé a été utilisé afin de confirmer la significativité 

des résultats. Le nombre de participants inférieur à 30 n’a pas permis la réalisation d’analyse 

complémentaire en sous-groupes statistiquement significative mais ce n’était pas dans les objectifs de 

l’étude et aurait été fait seulement à but exploratoire. Les données quantitatives sont complètes, sans 

perdu de vue ni donnée manquante. 

Nous pouvons avancer l’hypothèse qu’il y avait un biais de désirabilité sociale (ou effet 

Hawthorne). Les participants ont pu adapter leurs réponses à ce qu’ils pensent être attendu par les 

investigateurs ayant animé les focus group, en valorisant ce qui a été fait, et ne mentionnant pas certaines 

difficultés, notamment car ces investigateurs ont participé à encadrer la formation. En revanche, ce 

travail s’inscrivant justement dans une démarche d’amélioration, les étudiants ont été questionnés sur 

ce qui leur a déplu, ce qu’ils auraient préféré et ont eu l’espace pour s’exprimer plus librement. Ils 

avaient aussi la possibilité d’une saisie libre de remarques positives ou négatives complémentaires sur 

les questionnaires post-formation anonymisés. Ces rubriques n’ont pas montré de remarque 

supplémentaire que les étudiants n’auraient pas osé mentionner lors des entretiens.  

J) Perspectives 

Cette étude ouvre sur plusieurs travaux ultérieurs potentiels. Nous n’avons pas retrouvé 

d’influence sur la thanatophobie car ces étudiants n’ont jamais été individuellement en responsabilité de 
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personnes en fin de vie. Il serait intéressant d’explorer leur ressenti après quelques mois d’internat et 

l’exposition à ces prises en charge et comparer avec ceux n’ayant pas fait la formation.  

Évaluer les conséquences d’un enseignement à plus long terme est toujours pertinent. Il existe 

globalement peu d’études longitudinales sur l’impact à long terme des formations autour de la fin de 

vie, des soins palliatifs [8]. Cette étude explorait le premier niveau de l’échelle de Kirkpatrick, sur les 

réactions immédiates, la satisfaction [57]. L’acceptabilité pourrait aussi être évaluée chez les 

intervenants délivrant l’enseignement.  

Évaluer à distance la rétention des informations contenues dans la formation permettait aussi de 

voir si la formation suffit ou si la création d’un aide-mémoire voire d’autres formations complémentaires 

serait pertinente. Il est primordial d’observer si participer à cette étude induit des changements de 

comportement en milieu professionnel. Ceci pourrait passer par la réalisation d’entretiens auprès des 

étudiants ayant suivi l’enseignement, après leurs premières expositions au constat de décès et à 

l’annonce de décès aux proches. Nous savons que cette expérience est difficile pour ceux n’ayant pas 

bénéficié de la formation, cela permettrait de voir si les difficultés sont améliorées ou différentes [5].  

Les changements de connaissances et d’attitudes peuvent être importants mais ne garantissent 

pas des changements de comportements et de pratiques en milieu professionnel. Le dernier niveau 

d’évaluation d’une formation évoque les résultats observés sur le terrain. Il pourrait être envisagé 

d’explorer le vécu des proches endeuillés à propos de l’annonce d’un décès par les participants formés, 

pour analyser l’impact sur le deuil. Nous avons évoqué l’importance de l’interprofessionnalité, ce qui 

invite à explorer également auprès des équipes le vécu de ces situations de constat et d’annonce selon 

que le médecin y a été formé ou non.  
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VI. CONCLUSION 

Actuellement, le cursus des études médicales en France ne fournit pas d’enseignement 

spécifique au constat de décès et à l’annonce d’un décès aux proches. L’exposition en stage y est tardive, 

parfois seulement au cours de l’internat. Le vécu de ces tâches est pourtant difficile, à la fois sur un plan 

pratique et dans le domaine émotionnel, pour les jeunes médecins y étant confrontés. Le déroulement 

de l’annonce conditionne aussi le déroulement du deuil pour les proches recevant l’information. C’est 

dans ce cadre qu’un besoin de formation sur ces thèmes a germé. Un dispositif de formation par approche 

par compétence mêlant théorie et mise en pratique a été créé. L’enseignement à distance asynchrone a 

permis des apports théoriques. Devant l’intérêt majeur de la simulation en pédagogie, notamment pour 

l’apprentissage de compétences communicationnelles, une session de simulation sur l’annonce de décès 

a été proposée.  

 Ce travail a mis en évidence qu’il est acceptable pour des étudiants de sixième année de 

médecine de participer à une formation au constat de décès et à l’annonce de décès aux proches. Le 

modèle de l’acceptabilité a permis d’en explorer ses divers versants.  La formation représente une faible 

pénibilité et, par sa place dans la maquette pédagogique, ne fait pas renoncer à d’autres opportunités. La 

posture des étudiants est positive. L’enseignement est vu comme cohérent et en accord avec leurs 

attentes et leurs valeurs. Le rendement perçu est certain et leur sentiment d’auto-efficacité nettement 

amélioré sur les tâches abordées. La formation n’a pas eu d’impact notable sur leur thanatophobie, en 

l’absence de confrontation à une situation réelle, que ce soit dans cet enseignement ou dans leur pratique.  

Mélanger des apprentissages théoriques et la mise en pratique est valorisé. Les outils concrets 

sur la réalisation du constat de décès pourraient être enrichis de la possibilité de s'entraîner à cet acte sur 

un mannequin. L’apprentissage d’habiletés relationnelles par la simulation a été d’une richesse qui a 

surpris les étudiants. Les échanges ont révélé un net besoin de redonner une place à l’humain. Ce cursus 

est dense, avec une confrontation rapide à la souffrance et à la mort, une charge de travail intense et 

l’apprentissage des savoir-être passant au second plan.  
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En ce sens, les étudiants demandent à accroître les enseignements pour travailler sur le 

relationnel ainsi que sur leur rapport à la mort et au soin en général. Cette formation a permis de toucher 

à l’interprofessionnalité, qu’il est pertinent de favoriser dès la formation initiale. En stage, 

l’accompagnement pourrait bénéficier de plus de compagnonnage et d’interprofessionnalité, 

particulièrement sur les situations de constat de décès et les annonces difficiles auxquelles les étudiants 

sont peu exposés.  

Pérenniser cet enseignement, une fois enrichi des pistes d’amélioration évoquées, et le proposer 

à plus d’étudiants de la promotion de DFASM3 de Strasbourg sur la base du volontariat paraît 

indispensable. De futurs travaux sont à conduire pour évaluer les apprentissages des étudiants sur le long 

terme et l’influence de cet enseignement sur leur pratique et leur vécu du constat de décès et de l’annonce 

de décès aux proches. Il peut ensuite être envisagé de l’expérimenter dans d’autres universités du 

territoire et auprès d’autres professionnels de santé. 

  



97 

 

 

VII. ANNEXES 

Annexe 1 : Démarche d’ingénierie pédagogique 
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1. INTRODUCTION 

La réforme du second cycle des études de médecine vise, outre l’évaluation des connaissances 

par le biais d’épreuves de Questions à Choix Multiples, de Key Feature Problems ou encore de mini 

Dossiers Progressifs au cours de l’examen dématérialisé national (EDN), à évaluer les compétences des 

étudiant·e·s, et notamment la compétence réflexive et relationnelle, à travers une évaluation de leurs 

performances en situation simulée (Examen Clinique Objectif et Structuré).  

Les attendus d’apprentissage en fin de 2nd cycle des études médicales sont répartis en 11 

domaines tels que la communication, les aptitudes diagnostiques ou thérapeutiques ou encore l’annonce 

et l’information au patient et à ses proches (Vademecum ECOS page 39). 

L’annonce d’une maladie grave, d’un décès ou l’annonce d’un handicap ou des limitations et 

arrêts de thérapeutique(s) active(s) ne sont pas évaluées dans le cadre du deuxième cycle des études 

médicales car il est difficilement envisageable de demander aux étudiants de réaliser ces tâches dans un 

temps aussi contraint tout en les exposant à une possible difficulté émotionnelle impactant leur 

performance à une évaluation à très fort enjeux. 

Néanmoins, le constat de décès et l’annonce d’un décès aux proches est un acte médical auquel 

tout praticien sera confronté au cours de son exercice. La littérature a mis en évidence les difficultés tant 

pratico-pratiques que émotionnelles à la réalisation d’un tel acte et à la communication avec les 

endeuillés (Tournier L, et al. Le premier constat de décès par les internes en médecine générale : étude 

quantitative et qualitative. Médecine Palliat. 1 mars 2023;22(2):59-67). 

 

Ainsi, nous avons choisi de présenter dans ce document un dispositif de formation et 

d’évaluation de la compétence « communicateur » dans le cadre du second cycle des études de médecine 

en ciblant la réalisation du constat de décès et l’annonce aux endeuillés afin de préparer au mieux les 

futurs professionnels à leurs missions.  

Tout d’abord, nous présenterons le contexte dans lequel s’inscrit notre dispositif et nous 

justifierons le choix de la compétence ciblée. Ensuite, nous présenterons le dispositif d’évaluation, son 

déroulement, ainsi que les différents outils d’évaluation choisis.  
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2. CONTEXTE ET JUSTIFICATION 

 

Nous allons dans un premier temps définir le contexte dans lequel s’inscrit ce dispositif 

d’évaluation puis nous détaillerons les évaluations prescrites au niveau national au cours du second cycle 

des études médicales.  

 

2.1. Second cycle des études médicales 

 

La réforme récente du second cycle des études médicales (R2C) s’inscrit dans une démarche 

d’approche par compétence. Il s’agit de préparer au mieux les étudiant·e·s à leur futur exercice 

professionnel par l’apprentissage de connaissances et leur mobilisation en situation clinique.  

Cette approche par compétence nécessite de développer une approche de formation globale 

associant des enseignements facultaires mais également des enseignements contextualisés à travers les 

stages, les ECOS formatifs ou encore la simulation. 

La validation de chaque année est soumise à la réussite à des épreuves écrites en complément 

d’épreuves pratiques sous la forme d’ECOS facultaires annuels et de la validation de stages pratiques. 

 

2.1.1 Compétences 

Concernant les compétences attendues à l’issue du second cycle, elles sont issues de familles de 

compétences dites génériques et de compétences spécifiques en lien avec le contexte clinique. 

Les 7 familles de compétences génériques sont : 

- Acteur·ice de santé publique 

- Clinicien·ne 

- Communicateur·trice 

- Coopérateur·trice 

- Responsable sur un plan éthique et déontologique 

- Réflexif·ve 

- Scientifique 

 

Il s’agit ainsi pour l’étudiant·e de mobiliser de nombreuses ressources et connaissances, dans 

des situations complexes standardisées ou en situation de soins (stages), en témoignant d’un savoir-être 

et d’un savoir-agir. 

Les situations de départ, dont nous avons déjà parlé plus haut, permettent à l’étudiant·e de 

travailler les compétences attendues dans 11 domaines d’apprentissage : 

- Interrogatoire 

- Examen clinique 

- Urgence vitale 

- Stratégie diagnostique 

- Stratégie pertinente de prise en charge 

- Synthèse de résultats d’examens complémentaires 

- Iconographie 
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- Annonce et information 

- Éducation et prévention  

- Communication interprofessionnelle 

- Procédure 

 

C’est à partir de ces compétences qu’est élaboré le référentiel d’évaluation. 

 

2.1.2 Enseignement  

 

• Enseignement facultaire 

L’enseignement facultaire repose sur un programme de connaissances réparties en unités 

d’enseignement au cours du second cycle de Formation Approfondie en Sciences Médicales (FASM).  

Les connaissances sont réparties en 12 sections constituées d’objectifs généraux et de 367 items 

correspondant aux objectifs dits terminaux. Ces 367 items ont été classés par les référent·e·s 

universitaires de chaque spécialité, au sein des différents collèges de spécialité, en items de rang A, B 

et C, et organisés en objectifs principaux et terminaux.  

- Les connaissances de rang A sont des connaissances que tout·e étudiant·e doit connaître en fin 

de second cycle.  

- Les connaissances de rang B sont les connaissances que l’étudiant·e doit avoir acquises en fin 

de second cycle pour être apte, dès le premier jour de la phase socle du DES.  

- Les connaissances de rang C sont les connaissances dont l’acquisition est attendue en cours de 

troisième cycle et sont donc exclues du système d’évaluation par l’EDN. 

 

La section II du programme de connaissance, intitulée « Apprentissage de l’exercice médical et 

de la coopération interprofessionnelle », comprend dans ses objectifs terminaux, les items 13 et 14 : 

Item N° 13. Certificats médicaux. Décès et législation. 

- Préciser les règles générales d'établissement des certificats médicaux et leurs conséquences 

médico-légales, y compris les certificats de coups et blessures et notions d'ITT. 

- Décrire l'examen d'un cadavre, savoir diagnostiquer la mort. 

- Préciser les principes de la législation concernant le décès et l'inhumation. 

 

Item N°14. La mort 

- Principales représentations et pratiques sociales autour de la mort 

- L’horizon de la mort dans la maladie grave 

 

La section IV intitulée « Handicap - Vieillissement - Dépendance - Douleur - Soins palliatifs – 

Accompagnement » comprend quant à elle l’item 144 avec : 

Item N° 144. Deuil normal et pathologique 

- Connaître les caractéristiques et les principes de la prise en charge d'un deuil normal et 

pathologique. 
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Parmi les enseignements facultaires prévus par cette réforme, nous retiendrons l’U.E. « Douleur 

- Soins palliatifs – Accompagnement » déjà existante, dans laquelle sont abordées les questions en lien 

avec la maladie grave, la notion d’engagement thérapeutique et la fin de vie et l’UE « médecine légale » 

comprenant des connaissances de rang A et B se rapportant à la question de la mort. 

 

009-A07 A Définition Définition de la mort 

009-A08 A Définition Définition d'une mort suspecte, inhabituelle, violente 

009-A09 A Diagnostic positif (démarche diagnostic) Savoir diagnostiquer la mort 

009-B06 B Contenu multimédia Exemple de lividité, rigidité….. 

009-B07 B Définition Connaître les différents types d'autopsies 

 

• Stage 

L’étudiant·e de second cycle doit réaliser cinq mois de stage à temps plein ou dix mois à temps 

partiel minimum, par année, sur l’ensemble du second cycle des études médicales. Au cours de ces 

stages, le vademecum de la réforme du second cycle (3) préconise que les étudiant·e·s bénéficient 

d’ECOS formatifs directement en lien avec le lieu d’apprentissage sous la supervision des tuteurs et 

tutrices de stages. 

 

2.1.3 Evaluations 

Le second cycle des études médicales est sanctionné par des épreuves nationales de deux types 

se déroulant au cours de la troisième année du second cycle, qui remplacent l’Épreuve Classante 

Nationale (ECN, anciennement concours de l’internat) :  

- Epreuves Dématérialisées Nationales appelées EDN 

- ECOS nationaux 

 

Ces épreuves permettent d’accéder au troisième cycle des études dites spécialisées. C’est en 

effet à l’issue de ces épreuves que l’étudiant·e pourra, en fonction de ses résultats, accéder à une 

spécialité médicale ou chirurgicale, ainsi qu’à la subdivision dans laquelle il ou elle réalisera son 

troisième cycle d’étude.  

Les ECOS se préparent à partir des situations dites de départ (SDD), au nombre de 356, qui sont 

réparties en 5 catégories : 

- symptômes et signes cliniques ; 

- données paracliniques ; 

- prise en charge aiguë ou chronique ; 

- prévention ; 

- situations diverses. 

 

 

 

 

 

 



102 

 

 

2.2 Justification du choix des compétences « clinicien et communicateur » 

 

Pour ce travail, nous avons choisi les compétences « clinicien et communicateur » en lien direct 

avec des situations ayant attrait au décès des patients et à la prise en charge des endeuillés, en particulier 

au moment de l’annonce d’un décès. 

Le choix de ces compétences et situation d’application est justifié par leur caractère transversal 

car utiles dans la pratique de toutes les disciplines quel que soit le mode d’exercice. La rédaction du 

certificat de décès et son préalable qu’est le constat de décès, sont des actions relevant de la 

responsabilité médicale encore à ce jour même si la délégation de ce geste aux infirmiers est en cours 

d’expérimentation dans certaines régions et dans des situations strictes. Il existe donc un réel enjeu à 

favoriser le développement de cette compétence auprès des futur·e·s professionnel·le·s de santé et en 

particulier auprès des étudiant·e·s en médecine. 

Ce développement passe par une démarche d’ingénierie de formation qui devrait permettre, 

grâce à un alignement pédagogique optimal, d'obtenir l’adhésion et le soutien des facultés sous 

l’impulsion des doyen·ne·s des facultés de médecine.  

Nous nous proposons donc d’élaborer un dispositif de formation et d’évaluation formative des 

compétences pré- citées. 
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3. DISPOSITIF DE FORMATION ET D’EVALUATION 

3.1 Présentation du dispositif 

Ce dispositif de formation vise à optimiser les capacités tant techniques que 

communicationnelles autour du décès des patients et s’inscrit dans une approche par compétence. 

Le déploiement de ce dispositif s’adresse aux étudiants de FASM3 et devrait se dérouler à 

l’issue des ECOS nationaux afin que les étudiants puissent être disponibles à l’acquisition de ces 

compétences après cet examen à fort enjeux. 

Ce tableau ci-dessous présente les indicateurs de développement, les niveaux des compétences 

attendus, les modalités de formation et d’évaluation de ces compétences. 

 

 Niveaux de compétence 

 Niveau Novice Niveau intermédiaire Niveau compétent 

Indicateurs de 

développement 

Connaitre les signes de 

mort lors de l’examen 

clinique d’un patient 

décédé 

(hors mort encéphalique 

en situation de 

réanimation) 

Rechercher les signes de 

mort réelle et constante  

Être capable 

d’annoncer un décès 

Connaitre les aspects 

législatifs en lien avec le 

décès et les procédures 

d’inhumation 

Rechercher les 

informations médico-

légales à la rédaction du 

certificat de décès 

Être capable de 

répondre aux réactions 

des endeuillés face à 

une annonce de décès. 

 

Enseignements contribuant à l’apprentissage des compétences 

 UE douleur- Soins 

palliatifs- 

Accompagnement 

UE Médecine légale 

UE Psychiatrie 

Module optionnel 

UE douleur- Soins 

palliatifs- 

Accompagnement 

UE Médecine légale 

UE Psychiatrie 

Stages pratiques 

hospitaliers 

Module optionnel 

Stages pratiques 

hospitaliers 

 

Outils d’évaluation 

 QCP / mini Dossier 

progressif concernant la 

question du décès et du 

deuil lors de chaque 

évaluation des UE 

concernées 

Validation des tests 

émaillant les 

présentations incluses 

dans l’EAD asynchrone 

QCP / mini Dossier 

progressif concernant la 

question du décès et du 

deuil lors de chaque 

évaluation des UE 

concernées 

Assiduité aux séances 

de simulation 

Validation des tests 

émaillant les 

présentations incluses 

dans l’EAD 

asynchrone 
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3.2. Formation à la réalisation d’un constat de décès 

Nous nous proposons de réaliser un enseignement à distance asynchrone reposant sur un 

enseignement transmissif par présentations des aspects théoriques de ce constat et illustré par un film 

concernant les aspects pratiques du constat de décès. 

Cet enseignement à distance (EAD) constitue à la fois un rappel des connaissances antérieures 

et constitue un pré-requis à la participation aux séances de simulation. 

 

3.3. Formation à l’annonce d’un décès 

L’annonce du décès dans différentes situations pouvant être rencontrées en milieu professionnel 

sera expérimentée par les apprenants via des séances de simulation à l’UNISIMES.  

3 situations distinctes seront ainsi abordées : une annonce téléphonique d’un décès dit 

« attendu », une annonce d’un décès inattendu à des proches sidérés et une annonce d’un décès inattendu 

à des proches en colère. 

 

3.4. Évaluation des étudiants 

Cette formation est une formation optionnelle destinée aux étudiants de FASM3. L’évaluation 

des étudiants s’inscrit donc dans le cadre d’une évaluation formative. 

L’ EAD sera émaillé après chaque séquence d’un quizz permettant à l’apprenant de se situer par 

rapport à ses connaissances. 

La séance de simulation comprend un débriefing terminal à l’issue de chaque séquence 

permettant aux apprenants de s’auto-évaluer et d’optimiser ses connaissances et compétences pour un 

exercice futur. 
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DISPOSITIF DE FORMATION PAR ENSEIGNEMENT A DISTANCE 

Constat de décès et annonce d’un décès aux proches 

Plateforme Moodle 

 

Vidéo de présentation du module (2 min) :  

Présentation des intervenants (Daphné Prieur-Drevon, Docteur Catherine Chevalier), du 

déroulement du module, des objectifs.  

Objectifs de cet enseignement à distance : à l’issue de cet enseignement vous serez capable de  

- Faire le diagnostic de mort naturelle / reconnaître les signes positifs, négatifs de mort 

- Rédiger un certificat de décès 

- Annoncer le décès d’un patient à ses proches 

 

Cet EAD constitue une étape qui vient en complément de ce que vous avez déjà appris au cours 

des enseignements facultaires en médecine légale, en psychiatrie, en oncologie ou encore en médecine 

palliative.  Cette formation dans son ensemble va vous permettre d’acquérir des compétences de 

clinicien mais aussi de communicateur  

(dans le cadre du travail de thèse, présentation de l’étude, signature de la notice de non-opposition puis 

questionnaires de recherche pré-formation). 

 

1. PARTIE 1 : CONSTAT DE DECES 

1.1. Test de positionnement 1 

- Concernant le constat de décès en cas de mort naturelle et prévisible voire attendue (patient 

connu pour une pathologie évolutive à pronostic engagé), quelle(s) est(sont) la(les) réponse(s) 

exacte(s)  

A Il repose sur la réalisation d’examens para cliniques (EEG, potentiels évoqués, ECG…) 

B Il peut être réalisé par tous les soignants (infirmier, médecin) 

C Il repose sur un examen clinique du patient 

D Il constitue une obligation légale 

E Il constitue la phase préalable à la rédaction du certificat de décès 

Réponse : C.D.E 

 

- Dans le cadre d’une mort naturelle et attendue, survenue quelques heures avant le constat de 

décès, ce constat repose sur la recherche de …………… de vie. 

Réponse : signes négatifs  

 

- Concernant le constat de décès, celui-ci peut être réalisé par (1 ou plusieurs réponses exactes) : 

A un(e) infirmier(e) titulaire d’un diplôme d’état 

B un interne en cours de stage 

C un médecin thésé 

D un étudiant hospitalier (externe) ayant été formé 

E un(e) aide- soignant(e) 

Réponse : B, C 
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- Concernant le certificat de décès, celui- ci peut être rédigé par (une ou plusieurs réponses 

exactes) : 

A un(e) infirmier(e) titulaire d’un diplôme d’état 

B un interne en cours de stage 

C un médecin thésé 

D un étudiant hospitalier (externe) ayant été formé 

E un interne en situation régulière de remplacement d’un médecin 

Réponse : C, E 

 

1.2 Le constat de décès 

Pourquoi apprendre à constater le décès?   

- Obligation médico-légale 

- Préalable à la rédaction du certificat de décès 

- Permet d’affirmer que la mort réelle et constante, de préciser la cause vraisemblable du décès, 

son caractère naturel ou non et la nécessité ou non de procédures judiciaires complémentaires.  

 

Qui peut constater un décès ? 

- un médecin : en activité ou retraité 

- un étudiant en cours de troisième cycle des études de médecine en France  

- un praticien à diplôme étranger hors Union européenne autorisé à poursuivre un parcours de 

consolidation des compétences en médecine.  

 

Pourquoi rédiger un certificat de décès ? 

- déclarer le décès 

- permettre de transporter le corps vers une chambre mortuaire ou funéraire 

- permettre d’effectuer des soins de conservation et la crémation 

- permettre les démarches successorales et le versement des capitaux 

- recueillir des données épidémiologiques sur les causes et conditions des décès sur le territoire 

et ainsi adapter les politiques de santé 

 

1.2.1 Le constat de décès en pratique 

 

Le constat doit être réalisé sur les lieux du décès.  

Le constat de mort ne peut être établi, si la personne présente un arrêt cardiaque et respiratoire 

persistant, seulement en cas de présence des trois critères cliniques présents simultanément (CSP) : 

- Absence totale de conscience et d’activité motrice cérébrale 

- Abolition de tous les réflexes du tronc cérébral 

- Absence totale de ventilation spontanée 

En pratique :  

Avant de constater le décès, s’assurer qu’un de ces critères est rempli :  

- Le patient n’est pas réanimatoire 
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- Ou les manœuvres réanimatoires ont échoué.  

- Les traitements de maintien artificiel en vie ont été arrêtés 

Donc toujours vérifier le statut réanimatoire du patient. Ici nous abordons les situations où il n’y a 

pas de manœuvre réanimatoire à effectuer (ou qu’elles ont échoué).  

 

Si des proches sont présents en chambre, se présenter, présenter ses condoléances, expliquer la 

nécessité d’effectuer cet examen et proposer l’opportunité de sortir de la pièce ou rester le temps du 

constat.  

Afin de confirmer le décès, l’observation et l’examen clinique du patient sur une durée de 5 

minutes sont nécessaires. Il s’agit de recueillir un faisceau d’arguments permettant de vérifier le 

caractère constant de la mort. 

AUCUN examen complémentaire n’est nécessaire pour confirmer le décès. Des données 

paracliniques peuvent apporter des arguments supplémentaires (tracé ECG plat si le patient était scopé 

etc), mais il n’est pas nécessaire de réaliser d’ECG ou un autre examen pour confirmer le décès.  

Dans une situation de mort naturelle, il n’y a pas d’urgence à constater le décès. Au fil du temps 

certains signes cliniques notamment cutanés seront plus francs, rendant le diagnostic plus aisé.  

 

1.2.2. Déroulement de l’examen clinique : 

VIDEO réalisation du constat de décès, filmée au centre de simulation 

Vérifier l’identité du patient (à l’hôpital auprès de l’équipe paramédicale et avec le bracelet 

d’identification, à domicile à l’aide d’une pièce d’identité).  

 

Inspection, examen cutané :  

Selon le délai entre la survenue du décès et l’examen clinique   

- Refroidissement (éliminer l’hypothermie) blancheur des extrémités ou cyanose, aspect “cireux” 

de la peau 

- Rigidité (après 4 heures environ) 

- Lividités cadavériques, voire putréfaction, tâche verte abdominale 

Vérifier la présence clinique d’une ou plusieurs prothèses fonctionnant au moyen d’une pile (pacemaker, 

défibrillateur, pompe intrathécale…) et en se référant au dossier médical. Le cas échéant, la présence 

d’un tel dispositif nécessite d’être précisée sur le certificat de décès. 

 

Absence de respiration :  

- Pas de mouvements respiratoires visibles à l’inspection 

- Auscultation pulmonaire pendant plus d’une minute : pas de bruit respiratoire audible.  

Absence d’activité cardiaque :  

- Auscultation cardiaque pendant plus d’une minute : pas de battement cardiaque audible.  

- Palpation pouls centraux (carotidien par exemple, entre le larynx et le bord antérieur du muscle 

sterno-cléido-mastoïdien) pendant plus d’une minute : pas de pouls palpable.  

Examen neurologique :  

- Absence bilatérale de réflexe pupillaire. Les pupilles sont en mydriase aréactive.  

- Absence de réponse motrice à un stimulus douloureux (par exemple pression supra-orbitaire) 

- Absence des réflexes du tronc : absence de réflexe cornéen, stimuler la cornée à l'aide d'un 

papier-mouchoir et observer les deux paupières afin de détecter une réaction. S'il n'y a aucune 

réaction, telle que clignements, le réflexe est absent. 
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1.2.3. Que faire en présence d’un dispositif médical implantable actif (DMIA) ? 

Les DMIA à rechercher sont par exemple les stimulateurs cardiaques (pacemaker, 

défibrillateur), les pompes intrathécales, les stimulateurs neurologiques implantables et autres dispositifs 

contenant une pile. Vérifier cliniquement en examinant le défunt et dans le dossier médical si un 

stimulateur est présent.  

Le médecin n’est pas légalement obligé d’enlever le stimulateur cardiaque. La loi stipule qu’il 

doit être retiré avant la crémation, sans préciser par qui. Cela peut être fait par un médecin ou encore par 

les agents des pompes funèbres.  

Il est légalement nécessaire d’indiquer sur le certificat de décès dans la rubrique prévue à cet 

effet, si un stimulateur est présent, et si oui s’il a été retiré ou non.  

 

VIDEO Retrait d’un pacemaker : Removing Pace maker before cremation  

https://www.youtube.com/watch?v=Fcys_7nPKz8 

 

1.3. Certificat de décès 

Sous format papier, ou numérique (certificat dématérialisé CépiDC). NB : On note qu’il existe 

un modèle spécifique pour les décès néonataux, réservé aux enfants décédés entre la naissance et 27 

jours révolus. En 2 parties :  

Partie supérieure du certificat : volet administratif 

- 3 exemplaires auto dupliqués destinés à mairie de la zone d’implantation de la chambre 

funéraire, chambre funéraire et mairie du lieu du décès  

- Données nominatives du médecin ayant constaté le décès et du patient 

- Date et heure de la mort 

- Présence éventuelle d’un obstacle médico-légal ( décès suspect) bloquant dans ce cas les 

opérations funéraires 

- Obligation de mise en bière immédiate pour les pathologies justifiant une mise en cercueil 

hermétique ou en cercueil simple ( liste fixée par arrêté) 

- Obstacle au don du corps 

- Prélèvement en vue de rechercher la cause du décès 

- Présence de prothèse(s) fonctionnant au moyen d'une pile ou renfermant des radioéléments  

Partie inférieure : volet médical 

- Données épidémiologiques  

- Cause du décès : la partie I doit contenir l’enchaînement le plus probable des évènements 

morbides ayant conduit à la mort. La ligne la plus basse mentionne la cause initiale qui débute 

l‘enchaînement des événements morbides.  

- Obligatoire de compléter au moins une ligne (même en cas d’obstacle médico-légal !) 

- Pas d’utilisation d'abréviation. Utiliser le vocabulaire médical courant.  

- Le certificat doit être cacheté (la bordure est collante comme pour une enveloppe) et transmis 

par l'officier d'état civil au médecin de santé publique attaché à l'Agence régionale de santé. Les 

données recueillies seront exploitées à des fins statistiques ( INSERM). 

 

Liens vers site CepiDC et tutoriel de rédaction du certificat :  

- Instructions concernant les certificats de décès conformes à l’arrêté du 17/07/2018 Mai 2021) 

- https://www.cepidc.inserm.fr/  

- Rédaction de certificat de décès: https://www.youtube.com/watch?v=xVL0uXv959k 

https://www.youtube.com/watch?v=Fcys_7nPKz8
https://www.cepidc.inserm.fr/
https://www.youtube.com/watch?v=xVL0uXv959k
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1.4. Décès et secret médical  

Le Secret est absolu, appartient au patient et à lui seul et persiste après sa mort. Les informations 

sont délivrées aux ayant droits (successeurs légaux du défunt) dans la mesure où elles sont nécessaires 

pour :  

- Connaître les causes de la mort. 

- Défendre la mémoire du défunt. 

- Faire valoir leurs droits. 

 

2. PARTIE 2 : ANNONCE DE DECES 

2.1. Test de positionnement 2 

- Concernant le deuil (une à plusieurs réponses possibles) : 

A - est l'un des événements les plus stressants de l´existence 

B - se déroule, en l'absence de complication, en 3 phases successives : choc, déni, puis résolution 

C - se déroule, en l'absence de complication, en 5 phases successives : colère, choc, dépression, 

marchandage, puis résolution 

D - dure habituellement entre 3 et 6 mois 

E - peut se compliquer par un deuil compliqué persistant ou par un deuil pathologique 

Réponses : A,E 

 

- Quels sont les facteurs de risque de deuil compliqué qu’il est nécessaire d’identifier ? 

A - perte précoce de parents de 1er degré 

B - perte d’un descendant 

C - répétition des deuils, nombre de deuils vécus 

D - personnalités vulnérables 

E - décès brutaux ou violents 

Réponses : A,B,C,D,E 

 

- Concernant l’annonce d’un décès à un proche, quelle(s) est(sont) la(les) réponse(s) exacte(s) ? 

A - l’annonce se fait de préférence par téléphone 

B - l’annonce nécessite une préparation 

C - l’annonce est une prérogative de l’équipe soignante 

D - l’annonce est réalisée dans un lieu calme 

E - l’annonce se déroule de préférence en binôme 

Réponses : B, D, E 

 

2.2. Annonce d’un décès 

La façon dont se déroule l’annonce d’un décès va participer au déroulement du deuil. Si 

l’annonce se passe bien le deuil est facilité et le risque de développer un stress post-traumatique suite à 

cet événement est diminué.  

2.2.1. Avant l’annonce 



110 

 

 

5 questions à se poser  

A qui le décès doit-il être annoncé ?  

 

Quand le décès doit-il être annoncé ?  

- Le plus tôt possible.  

- A l’hôpital et en institution, il est parfois demandé à la personne à prévenir si elle souhaite être 

contactée jour comme nuit ou seulement en journée. Certains proches souhaitent être informés 

d’une éventuelle dégradation faisant craindre un décès à court terme afin de pouvoir être présent 

au chevet du patient durant la phase agonique.  

 

Qui doit annoncer le décès ?  

Privilégier une annonce en binôme :  

- Un messager : médecin en charge du patient ou ayant fait le constat, parfois l’équipe soignante 

- Une sentinelle : chargée de veiller aux réactions du proche et son entourage, qui ne s’exprime 

pas au cours de l’entretien. 

 

Comment le décès doit-il être annoncé ?  

- Bienveillance, prendre le temps.  

- Anticiper les éventuelles questions des proches endeuillés :  

Que s’est-il passé ? Si nécessaire, expliquer les causes du décès à l’aide de termes simples et 

clairs. Évitez le jargon médical.  

Le défunt a-t-il souffert ? Rassurer les proches.   

Est-il mort seul ?  

Peut-on le voir ? S’assurer de ceci auprès de l’équipe soignante, vérifier que le corps est 

présentable, sans signe témoignant des circonstances du décès (traces de sang etc).  

 

Où le décès doit-il être annoncé ?  

- Dans un lieu dédié, non spécifique. Cela peut être la chambre auprès du défunt (notamment si 

la famille est déjà en chambre), dans une salle de consultation…  

- Dans un environnement calme : pas de dérangement lors de l’entretien (pas de téléphone). 

 

2.2.2. Pendant l’annonce 

Le cn2r (Centre national de ressource et de résilience) propose des fiches concrètes à destination 

des soignants avec des conseils pratiques clairs sur comment se préparer à l’annonce avec les 5 questions 

évoquées ci-dessus, ainsi que pour mener l’annonce en elle-même, qu’elle soit réalisée au téléphone ou 

en présentiel. https://cn2r.fr/wp-content/uploads/2023/02/Memo_soignants_annonce_deces.pdf 

 

2.3. Test de sortie : mêmes questions que le test de prérequis sur constat/certif + annonce 

 

3. QUESTIONNAIRES DE RECHERCHE POST-FORMATION (dans le cadre de l’étude, remplis 

après avoir réalisé la séance de simulation, cf annexe 2)  

https://cn2r.fr/wp-content/uploads/2023/02/Memo_soignants_annonce_deces.pdf
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DISPOSITIF DE FORMATION PAR SIMULATION 

Annonce d’un décès aux proches 

A l’UNISIMES de Strasbourg 

 

1. CONTEXTE ET JUSTIFICATION 
La plupart des médecins sont confrontés au cours de leur exercice et souvent dès l’internat à la 

mort, dont le constat leur incombe légalement, ainsi qu’à l’annonce du décès aux proches. Pourtant, ces 

missions ne bénéficient actuellement pas d’un enseignement spécifique au cours des différents cycles 

des études médicales.  

La littérature retrouve une confrontation tardive avec la mort au cours des études médicales, et 

objective une préparation insuffisante des internes lorsqu’ils ont à réaliser leurs premières annonces de 

décès.  

En effet, dans une étude réalisée à Nancy, les internes rapportent des difficultés sur le plan 

pratique (en moyenne à 38,7 ± 22,9 sur une échelle numérique de 0 à 100) et sur le plan émotionnel 

(47,1 ± 26, avec un tiers des internes interrogés rapportant une difficulté émotionnelle supérieure à 

60/100), avec un coefficient de corrélation de 0,353 (p=0.002). Ces difficultés sont notamment liées à 

un sentiment de manque de préparation par les cours théoriques, une méconnaissance des procédures 

administratives et une maitrise insuffisante de la communication avec les familles. Les internes évoquent 

la nécessité d’être confrontés plus précocement à l’annonce d’un décès, par le biais d’une formation 

théorique mais aussi en simulation afin de développer leurs attitudes et habilités relationnelles.  

La mise en évidence de ces difficultés et la volonté d’une prise en charge adaptée et respectueuse 

des défunts et de leurs familles, appellent à une amélioration de la formation à la réalisation du constat 

de décès et l’accompagnement des proches endeuillés.  

Il s’agit donc de cibler, la situation d’annonce d’un décès auprès des proches que ce soit lorsque la 

famille est présente au chevet du défunt dont le décès était prévisible, lors d’un décès non attendu ou 

encore lors d’une annonce téléphonique. La méthode de simulation choisie dans ce contexte est donc le 

jeu de rôle, se déroulant dans des milieux très spécifiques bien que fictifs. 

Le choix d’une formation par la simulation permet également d’entrevoir l’accès à un débriefing comme 

à un espace de parole et d’échanges permettant d’alléger la charge émotionnelle de cette tâche. Le 

débriefing s’inscrit ainsi comme une véritable analyse de la pratique permettant comme le stipule le 

guide de bonne pratique de l’HAS, « de porter un nouveau regard sur soi-même ». 

 

2. OBJECTIFS DE FORMATION 

L’objectif principal de cette formation est d’optimiser l’accompagnement des endeuillés au décours d’un 

décès. 

L’objectif secondaire est d’améliorer le ressenti des futurs professionnels face à cette situation 

hautement anxiogène. 

 

3. CIBLE THEORIQUE DE LA FORMATION 

Population cible : étudiants en médecine, en DFASM3 ayant passé les ECOS nationaux et avant la prise 

de fonction en tant qu’interne. Cette formation s’inscrit dans la mise en place d’une formation 

optionnelle concernant la constatation d’un décès, la rédaction du certificat de décès et l’annonce aux 

proches dans des situations.  
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4. OBJECTIFS PEDAGOGIQUES 

4.1. A la fin de la formation, les apprenants doivent :  

 Avoir une bonne connaissance des aspects médico-psychologiques de la fin de vie et des 

manifestations de la phase initiale du deuil normal 

 Être capables d’analyser la situation ayant conduit au décès et adapter sa posture en situation 

d’annonce 

 Être capables de réagir de manière adaptée aux différentes manifestations initiales du deuil : 

colère, agressivité, sidération, effondrement 

 

4.2. Sources bibliographiques 

1.  Le Floc’h M, Poirier P. Formation en soins palliatifs : la fin de vie, mode d’emploi. Médecine Palliat 

Soins Support - Accompagnement - Éthique. sept 2014;13(4):207‑11.  

2.  Denis-Delpierre N, Mallet D, Gallé-Gaudin C, Hirsch G. Apprentissage de la compétence 

relationnelle des internes en soins palliatifs : expérience pédagogique. Médecine Palliat Soins 

Support - Accompagnement - Éthique. 1 juin 2016;15(3):115‑26. 

3.  Lassaunière J-M. Interdisciplinarité et clinique du soin. Médecine Palliat Soins Support - 

Accompagnement - Éthique. août 2008;7(4):181‑5.  

4. Centre national de ressources et de résilience. Ressources aux professionnels - Soignant, j’annonce 

un décès. 2023.  

 

5. DESCRIPTIF DU DISPOSITIF 

5.1. Population cible réelle 

Qui ? étudiants hospitaliers de FASM3, ayant passé l’épreuves nationales des ECOS et ayant bénéficié 

d’un enseignement théorique via la plateforme Moodle de l’UNISTRA 

Module optionnel comprenant une formation théorique et une formation en simulation. 

Le nombre de tuteurs disponibles et formés en simulation et la temporalité de cette formation au cours 

du cursus, devraient permettre d’organiser dans le cadre de ce module optionnel, une journée de 

simulation annuelle avec 2 groupes d’étudiants par demi-journée, un groupe étant composé de 8 à 10 

étudiants soit une quarantaine d’étudiants par an. 

 

5.2. Profil des tuteurs 

Qui ? médecins  ayant une expérience en médecine palliative et internes en cours de formation en FST 

de médecine palliative, psychologues 

Quelle formation ? formation à la simulation, expérience dans l’animation de jeux de rôle 

Quel profil ? professionnels de santé formés à l’accompagnement des personnes gravement malades et 

des endeuillés. 

 

5.3. Ressources humaines et techniques  

Moyens pédagogiques : simulation par jeux de rôles avec proche ou personnel soignant simulés 

Type de prérequis et support : enseignement à distance via la plateforme Moodle de l’Unistra 

Matériel : 

scénario 1 (annonce d’un décès attendu par téléphone) : un bureau médical/ salle de soin et un 

téléphone,  2 chaises, un extrait de dossier médical et administratif du patient. 
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scénario 2 ( annonce d’un décès inattendu avec famille sidérée) : un bureau médical/ salle de soin, un 

téléphone,  4 chaises, un extrait de dossier médical et administratif du patient 

scénario 3 ( annonce d’un décès brutal et famille en colère) : un bureau, 4 chaises, un extrait de dossier 

médical et administratif du patient. 

Moyens humains :  

scénario 1 : Un médecin (apprenant), Un (e) soignant(e) simulé(e) qui a appelé le médecin (facilitateur). 

1 proche simulé répondant au téléphone.  

scénario 2 : Un médecin (apprenant), Un (e) soignant(e) simulé(e) jouant le rôle de la sentinelle et du 

facilitateur, 2 proches simulés (enfants de la patiente, un joué par un complice, un par un apprenant), 

un(e)  soignant(e) simulé(e) au téléphone.  

scénario 3 :  Un médecin (apprenant), Un (e) soignant(e) simulé(e)  jouant le rôle de la sentinelle et du 

facilitateur, un proche simulé en colère (complice), un proche joué par un apprenant.  

Combien de séances : 2 séances par an regroupée sur une journée pleine, 2 groupes par séance, 8 à 10 

étudiants par groupe 

 

5.4. Préparation logistique du dispositif 

 Ressources 

matérielles 

Ressources humaines Apprenants 

Scénario 

1 

Un bureau 

Un téléphone 

2 chaises 

un extrait de transmission 

médicale et fiche 

administrative du patient 

Un (e) soignant(e) simulé(e) 

qui a appelé le médecin 

(facilitateur) 

1 proche simulé (téléphone) 

 

1 jouant le rôle du médecin 

 

Scénario 

2 

Un bureau 

Un téléphone 

4 chaises 

un extrait de transmission 

médicale et fiche 

administrative du patient 

2 soignants simulés :  

- Un facilitateur (IDE) 

- IDE au téléphone ( élément 

perturbateur) 

1 proche simulé 

1 jouant le rôle du médecin 

1 jouant le rôle du proche 

sidéré 

Scénario 

3 

Un bureau 

4 chaises 

un extrait de transmission 

médicale et fiche 

administrative du patient 

Un (e) soignant(e) simulé(e) ( 

facilitateur) 

Un proche simulé 

 

1 jouant le rôle du médecin 

1 jouant le rôle d’un proche 

 

 

Les différents scénarios ont été rédigés à partir des situations vécues et à partir de données 

documentaires en particulier les recommandations émanant du Centre National de Ressources et de 

Résilience. Ces scénarios se veulent complets et complexes, explorant les différents axes de la 

communication interprofessionnelle et soignant-soigné, mais aussi signifiants car regroupant les 

situations les plus emblématiques en pratique de soins. Les 3 scénarios présentent une difficulté 

croissante dans le déroulé de la session qui devrait ainsi ainsi renforcer le sentiment d’efficacité 

personnelle de l’étudiant. 
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Les scénarios ont été testés à l’aide des équipes soignantes de l’unité de soins palliatifs au CHRU 

de Strasbourg, en juin 2024. L’enseignement à distance a été testé par des étudiants de FASM3 

volontaires ayant, ou non, réalisé de stage en structure de soins palliatifs.  

Le recrutement des apprenants s’effectue sur la base du volontariat (module optionnel) par 

l’intermédiaire du bureau des enseignements du 2nd cycle de la faculté de médecine et des élus étudiants. 

Le recrutement concerne la formation dans son entièreté à savoir le suivi de l’EAD et la participation à 

la séance de simulation. 

 

6. DÉROULEMENT DES SCÉNARIOS PÉDAGOGIQUES DÉTAILLÉS 

Briefing de la séance de simulation - Briefing général, les messages clés : 

- l’objectif de la simulation est d’apprendre et de partager des expériences autour de situations de 

communication difficiles avec des proches de patients décédés. C’est aussi l’occasion 

d’apprendre à mieux travailler et communiquer entre professionnels. Les situations que nous 

allons vous proposer ont été construites en ce sens. Nous avons construit des situations aussi 

proche que possible de la réalité mais nous sommes en simulation, il se peut donc que le réalisme 

ne soit pas parfait. Dans tous les cas, nous vous demandons d’entrer dans cette simulation 

comme si elle était réelle, de faire comme si. 

- nous et vous vous engagez à être bienveillants les uns avec les autres. Et souvenez- vous que ce 

qui se passe au cours de cette séance restera ici ! 

- vous allez peut-être vous sentir en difficulté ou avoir l’impression de ne pas faire les choses 

correctement mais nous sommes en simulation donc l’erreur est possible et vous permettra 

d’améliorer votre pratique ultérieure. Et en matière de communication il n’y a pas forcément de 

bonne et de mauvaise réponse. 

- les situations proposées se dérouleront avec des proches ou des professionnels simulés. Il n’y a 

pas dans ces situations de mannequin ou de matériel médical spécifique puisque l’objectif 

principal de cette simulation est d’optimiser la communication. Dans chaque situation, le décès 

a donc déjà été constaté. Les étudiants qui seront observateurs seront dans une autre salle du 

centre de simulation mais pourront suivre en temps réel ce que vous dites et faites par 

l’intermédiaire de la retransmission audio et vidéo. 

 

6.1. Scénario 1 : Annonce téléphonique d’un décès attendu 

Objectifs pédagogiques :  

- Se préparer à l’annonce d’un décès, être capable d’analyser les conditions ayant mené au décès 

Se présenter et adapter sa posture lors d’une annonce de décès, notamment au téléphone.  

 

Briefing : il est 23h30, vous êtes médecin de garde du secteur et vous venez de constater en EHPAD le 

décès attendu de Monsieur D, 89 ans. Vous retournez dans le bureau de consultation où vous attend 

l’infirmière.  

 

Scénario IDE (facilitateur, complice) 

Vous expliquez au médecin que le décès était attendu et que son épouse a demandé à être prévenue jour 

comme nuit en cas d'événement aigu. Il faut donc l’appeler au 06…. Pour la prévenir du décès. 

Si l’étudiant vous pose des questions sur les conditions du décès, voilà les éléments de réponse qui 

peuvent lui être transmis, ainsi que le dossier médical.  

Le patient avait été traité ces derniers jours pour une décompensation cardiaque sur pneumopathie, de 

mauvaise évolution.  Ses proches avaient été informés de la dégradation de son état ces derniers jours 

par le médecin et du risque important de décès à très court terme. Il est décédé en présence de l’aide 

soignante. Son épouse voulait être informée en cas de décès. 
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Scénario proche (épouse) (complice) : 

Vous êtes réveillée par l’appel du médecin. 

Le décès était attendu donc vous n’êtes pas surprise mais exprimez de la tristesse. Vous questionnez sur 

les modalités pratico-pratiques « qu’est-ce que je dois faire maintenant ? est-ce que je pourrai venir me 

recueillir demain matin en chambre ? ».  

Si le médecin demande à l’épouse de se déplacer : « je ne peux pas conduire de nuit. Est- ce qu’il s’est 

passé quelque chose ? il faut que je me déplace immédiatement ? ».  

 

6.2. Scénario 2 : Annonce d’un décès inattendu à des proches sidérés 

Objectifs pédagogiques :  

- Avoir la capacité de créer un environnement propice à l’annonce et gérer les éventuelles 

interruptions de tâche.  

- Savoir identifier les différentes manifestations initiales du deuil : colère, agressivité, sidération, 

effondrement et adapter sa posture.  

 

Briefing : Vous êtes médecin dans un service de médecine polyvalente. L’infirmière vous attend dans 

le bureau pour les transmissions du matin.  

 

Scénario IDE (facilitateur complice) : Vous êtes IDE dans le service de médecine polyvalente. En poste 

ce matin, vous avez découvert lors de la distribution des médicaments Madame S, 75 ans, hospitalisée 

pour bilan de chute à domicile, décédée dans son lit, sans qu’aucun événement particulier ne soit 

survenu. La veilleuse de nuit était passée 1 heure avant, la patiente dormait paisiblement.  

Le médecin de garde durant la nuit a constaté son décès et la famille a été alertée par l’infirmière qui 

leur a demandé de venir rapidement sans plus d’information.  

La famille vient d’arriver et est dans le couloir, elle n’est pas informée du décès.  

L’apprenant doit annoncer le décès (IDE jouant le rôle de facilitateur).   

 

Élément perturbateur (complice) une autre IDE appelle le médecin au téléphone au cours de l’annonce 

pour une question banale de prescription. Par exemple, afin de savoir si un autre patient peut avoir du 

Paracétamol et si oui s’il peut faire la prescription.  

 

Scénarios proches : 

Si après 3 minutes le médecin ne vient pas vous chercher, toquez à la porte.  

Proche 1 : (complice) Vous êtes le fils/la fille de Madame S. Lors de l’annonce du médecin, vous êtes 

calme, sous le choc. Elle allait très bien quand vous l’avez vue la veille au soir pour lui tenir compagnie 

lors du repas. Vous ne comprenez pas ce qui a pu se passer ?  

Si le médecin ne décrit pas les conditions du décès : « Qu’est ce qui a pu se passer ? », « Est-elle morte 

seule ? », « Pensez-vous qu’elle a souffert ? » 

Proche 2 : (apprenant) Vous êtes la fille/ le fils de Madame S. Votre frère/ sœur vous a tout de suite 

prévenu(e) de venir à l’hôpital. A l’annonce du médecin vous êtes sidéré(e). Vous ne parlez pas hormis 

lorsque l’on vous adresse la parole directement. A la fin de la situation, vous remerciez le médecin du 

temps accordé. Vous concluez l’entretien en précisant que votre maman a eu une “belle vie” et “ qu’elle 

a toujours dit qu’elle espérait mourir dans son sommeil”. 
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6.3. Scénario 3 : Annonce d’un décès inattendu à des proches en colère 

Objectifs pédagogiques :  

- Être capable de réagir de manière adaptée aux différentes manifestations initiales du deuil dont 

l’agressivité.  

 

Briefing : Vous êtes interne aux urgences et venez de débuter votre poste du matin. Le médecin sénior 

a été appelé pour une urgence dans les étages. L’IDE vous attend dans le bureau pour les transmissions.  

 

Scénario IDE (facilitateur, complice) : 

Vous expliquez à l’interne qu’une patiente de 60 ans a été transportée par le SAMU au déchocage des 

urgences il y a une heure, au décours d’un grave accident de la voie publique.  

Elle a fait un arrêt cardio-respiratoire au moment de l’installation au déchocage. Malgré 45 minutes de 

réanimation et avec l’avis des réanimateurs de l’hôpital, il a été décidé d’arrêter la réanimation, le décès 

a été prononcé.  

Son compagnon a été informé de l’accident par les gendarmes et du lieu où elle a été transportée. Il vient 

d’arriver à l’accueil des urgences, l’apprenant doit lui annoncer le décès.  

 

Scénario proches : 

Proche 1 : (complice) Vous êtes le compagnon de la patiente. Lorsque vous apprenez le décès brutal, 

vous êtes extrêmement en colère. Vous en voulez aux médecins de ne pas l’avoir sauvée. Vous êtes 

agité.  

« Il y a plein de personnes qui ont des accidents de voiture et qui s’en sortent, pourquoi pas elle ? » 

« Vous êtes certain(e) que vous avez tout tenté ? » « Je veux avoir accès à son dossier ! je vais porter 

plainte, je suis certain que vous avez fait une erreur » 

Proche 2 (apprenant) : Vous êtes un(e) frère/sœur de la patiente, son compagnon vous a demandé de 

l’accompagner à l’hôpital. Lorsque vous apprenez le décès brutal de votre sœur, vous êtes initialement 

sous le choc et dans l’incompréhension. Vous posez quelques questions mais restez calme.   
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6.4. Exemples d’extraits de dossiers administratifs et médicaux des différents scénarios 

Scénario 1 Extrait de dossier administratif et médical :  

EHPAD des Pâquerettes 

Mr D. Jean 

89 ans 

  

Personne à prévenir :  

Mme D. Jeannette.  

Adresse 1 rue Principale, 67000 Strasbourg 

Tel :  

 

Admission le 01/01/2022 

GIR 1 

Change complet au lit. Matelas anti-escarre.  

Alimentation mixée, eau gélifiée.  

Pas de communication verbale depuis Avril 2024 

 

Antécédents :  

Maladie d’Alzheimer 

Insuffisance cardiaque 

Pneumopathies d’inhalation à répétition 

AVC 2004 

Hypercholestérolémie 

 

Epouse vivant encore à domicile, 2 enfants hors région 

 

Suivi :  

06/06/2024 : Médecin traitant Dr S 

Appel pour fièvre et dyspnée suite à fausses routes ces derniers jours.  

Décompensation cardiaque sur pneumopathie d’inhalation. 

ATB sous-cut, lasilix. O2 si besoin. 

 

08/06/2024 : Médecin traitant Dr S 

Stable sur le plan respiratoire mais troubles de la conscience, ouverture des yeux à l’appel.  

Epouse en chambre, discussion sur l’évolution défavorable. Soins de confort exclusifs.  

 

10/06/2024 : Médecin traitant Dr S 

Inconscient, pas d’encombrement, pas de signe d’inconfort.  

Echange avec l’épouse, au clair sur le pronostic défavorable. A prévenir jour comme nuit.  
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Scénario 2 :  

Médecine Polyvalente – Chambre 140 

Mme M. Marie 

75 ans 
 
Admission : 09/06/2024 – Bilan de chutes à répétition 

 

Antécédents :  

- FA sous Eliquis 

- HTA 

- Troubles cognitifs débutants non étiquetés 

- Cancer sein D 2005 mastectomie 

 

Traitement à l’entrée :  

Eliquis (Apixaban) 5mg 1.0.1 

Amlodipine 1.0.0 

 

Mode de vie :  

Vit seule dans une maison à étage. 2 enfants à proximité.  

Passage IDE pour préparation médicaments. Autonome pour les activités du quotidien.  

Personne à prévenir : Fils Mr M. Frédérique.  

 

Histoire de la maladie : 

Patiente de 75 ans hospitalisée pour bilan de chutes à répétition. Retrouvée au sol par l’IDE à plusieurs 

reprises. Dernier épisode le 09/06, durée stase au sol inconnue, doute sur traumatisme crânien.  

Passage aux urgences : déshydratation, rhabdomyolyse légère à la biologie. TDMc sans particularité.  

Hospitalisée en médecine polyvalente pour suite de la prise en charge.  

 

Evolution :  

10/06/2024 11h30 : Interne 

Cliniquement stable, pas de doléance particulière. Bon contact, travail kiné marche avec 

déambulateur. Vertiges à l’orthostatisme. Pas de chute. 

ECG : FA non rapide, superposable à celui des urgences.  

Bio : amélioration de la rhabdomyolyse et de la fonction rénale.  

Test hypotension orthostatique à faire 

 

11/06/2025 07:00 Dr S 

Appel IDE patiente retrouvée décédée dans son lit à 6h40 lors de la tournée. Dormait paisiblement au 

passage de la veilleuse 1h avant.  

Signes de mort réelle et constante présents. Pas de pacemaker. Certificat de décès complété.  

Enfants prévenus de la nécessité de venir, pas informés du décès.  
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Scénario 3 

SAU - Déchocage 

Mr D. Jacques 

60 ans 
 
Pas d’antécédent connu 

Pas de traitement connu 

1 compagne 

 

11/06/2024 8h30 

AVP Véhicule léger contre arbre, cinétique 70km/h. 

Conducteur. Pas d’autre victime.  

Se rendait au travail.  

Compagne prévenue de l’accident par la police  

 

Préhospitalier :  

Traumatisme thoracique fermé. 

Troubles de la conscience GCS9. 

Hypotension, persistante malgré remplissage, amines. 

Transfert en ambulance au trauma center du CHU.  

 

9h arrivée au déchocage : prise en charge Dr S, urgentiste, Dr M, réanimateur 

Arrêt cardio-respiratoire à l’installation.  

Début massage cardiaque. 

Intubation. 

Manœuvres de réanimation : massage, adrénaline, choc électrique… 

Thoracotomie devant probable épanchement pleural compressif. 

Transfusion de multiples CGR devant probable cause choc hypovolémique sur hémorragie. 

 

Après 45min, arrêt cardio-respiratoire persistant malgré une réanimation bien conduite. 

Concertation des équipes d’urgences et réanimation :  

Arrêt des manœuvres de ressuscitation. 

Décès prononcé à 9h45 le 11/06/2024.  
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Annexe 2 : Questionnaires pré- et post-formation 

Questionnaires pré-formation 

Caractéristiques des participants : 

Démographie : 

- Âge 

-  H/F/autre 

- Avant vos études de médecine, avez-suivi d’autres études ? si oui, lesquelles ? 

- Avant vos études de médecine, avez-vous eu un autre exercice professionnel ?  (y compris 

travail étudiant, job d’été), si oui lequel ? 

Constat de décès : 

- Avez-vous déjà assisté au constat de décès d’un patient au cours de votre cursus ? 

Si oui concernant ce premier constat de décès : 

- En quelle année du second cycle des études médicales, 4e de médecine DFASM1, 5e DFASM2, 

6e DFASM3 ? 

- En stage ambulatoire / en stage hospitalier ? 

- Connaissiez-vous le patient ? 

- Par quel professionnel étiez-vous accompagné ? 

- Quels éléments cliniques et paracliniques ont été recherchés ? 

- Sur une échelle de 0 à 10, évaluez votre difficulté ressentie sur un plan pratique lors de cet acte 

médical. 

- Sur une échelle de 0 à 10, évaluez votre difficulté ressentie sur un plan émotionnel lors de cet 

acte médical. 

Acceptabilité pré-formation 

(en italique les composantes de l’acceptabilité s’y rapportant) 

- Sur une échelle de 0 à 10, comment vous sentez- vous à l’idée de participer à cette formation ? 

(posture affective) : 0 (très mal) | | | | | | | | | 10 (très bien) 

- Sur une échelle de 0 à 10, quel effort devez-vous fournir pour participer à cette formation ? 

(burden) : 0 (pas d’effort) | | | | | | | | | 10 (beaucoup d’effort) 

 

Sur une échelle de 0 à 10 comment vous sentez- vous par rapport à : (self-efficacy) 

0 (pas du tout à l’aise) | | | | | | | | | 10 (très en confiance) 

 

- La capacité à constater un décès sur un plan pratique   

- La capacité à constater un décès sur un plan émotionnel 

- Annoncer un décès aux proches au téléphone 

- Annoncer un décès aux proches présents en chambre 

- Apporter des informations sur la suite de la prise en charge et les démarches suite au décès. 

- Échanger à propos de la mort du patient avec ses proches. 

Thanatophobie pré-formation (Thanatophobia Scale) 

Evaluez de 1 à 7 votre ressenti concernant ces affirmations :   
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1 (pas du tout d’accord) | | | | | | 7 (tout à fait d’accord) 

- Les patients mourants me mettent mal à l’aise. 

- Je me sens assez démuni lorsqu’il y a des patients en fin de service dans mon service. 

- Il est frustrant de devoir continuer à parler avec les proches de patients qui ne vont pas aller 

mieux. 

- Prendre en charge des patients mourants me traumatise. 

- Je suis gêné lorsqu’un patient en fin de vie veut me dire au revoir. 

- Je n’ai pas hâte d’être le médecin en charge d’un patient en fin de vie. 

- Lorsque les patients commencent à parler du décès, cela me met mal à l’aise.  

  

Questionnaires post-formation 

Questionnaire de satisfaction de l’enseignement à distance 

De 0 à 10 : 0 (pas du tout d’accord) | | | | | | | | | 10 (tout à fait d’accord) 

- La durée de la formation est adaptée 

- La valeur scientifique est réelle 

- La variabilité des moyens de présentation (vidéo, powerpoint, images cliquables…) est adaptée 

- Les documents scientifiques fournis sont pertinents 

- Les quizzs ont permis de vérifier et consolider mes connaissances  

Questionnaire de satisfaction de la simulation à l’UNISIMES 

Intitulé formation, nom formateur, date de la formation 

Echelle de Lickert en 6 questions : totalement d’accord / d’accord / plutôt d’accord / plutôt pas d’accord 

/ pas d’accord / désaccord total 

- L’accueil des participants est satisfaisant 

- La gestion du temps est correcte 

- Les formateurs sont disponibles 

- L’ambiance générale est propice à l’enseignement 

Intérêt scientifique 

- La valeur scientifique est réelle 

- Le choix des intervenants est cohérent 

Valeur pédagogique 

- L’interactivité est satisfaisante 

- Les moyens techniques de présentation sont adaptés 

- Les documents scientifiques sont fournis 

Commentaires : (texte libre) 

- Aspects positifs 

- Aspects négatifs 

- Suggestions d’amélioration 
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Acceptabilité post-formation 

(en italique les composantes de l’acceptabilité s’y rapportant) 

- Sur une échelle de 0 à 10, comment vous êtes-vous senti en participant à l’ensemble de cette 

formation (EAD et simulation) ? (posture affective) : 0 (très mal) | | | | | | | | | 10 (très bien) 

Concernant l’organisation pratique de l’ensemble de cette formation (burden)  

De 0 à 10 : 0 (pas du tout d’accord) | | | | | | | | | 10 (tout à fait d’accord) 

- La durée de la formation est adaptée (burden) 

- Cette formation a nécessité un effort cognitif important (burden) 

- Cette formation a induit une pénibilité importante (burden) 

- Les objectifs de la formation et les attentes vis-à-vis des étudiants ont été clairement expliqués. 

(Cohérence de l’intervention, rendement perçu) 

- La formation était en cohérence avec les objectifs énoncés. (rendement perçu) 

- Les outils de formation (simulation etc) étaient adaptés pour l’apprentissage du constat et de 

l’annonce de décès. (cohérence de l’intervention)  

  

Sur une échelle de 0 à 10 comment vous sentez- vous par rapport à : (self-efficacy) 

 0 (pas du tout à l’aise) | | | | | | | | | 10 (très en confiance) 

 

- La capacité à constater un décès sur un plan pratique   

- La capacité à constater un décès sur un plan émotionnel 

- Annoncer un décès aux proches au téléphone 

- Annoncer un décès aux proches présents en chambre 

- Apporter des informations sur la suite de la prise en charge et les démarches suite au décès. 

- Échanger à propos de la mort du patient avec ses proches.  

Thanatophobie post-formation 

Evaluez de 1 à 7 votre ressenti concernant ces affirmations :   

1 (pas du tout d’accord) | | | | | | 7 (tout à fait d’accord) 

- Les patients mourants me mettent mal à l’aise. 

- Je me sens assez démuni lorsqu’il y a des patients en fin de service dans mon service. 

- Il est frustrant de devoir continuer à parler avec les proches de patients qui ne vont pas aller 

mieux. 

- Prendre en charge des patients mourants me traumatise. 

- Je suis gêné lorsqu’un patient en fin de vie veut me dire au revoir. 

- Je n’ai pas hâte d’être le médecin en charge d’un patient en fin de vie. 

- Lorsque les patients commencent à parler du décès, cela me met mal à l’aise. 
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Annexe 3 : Guide d’entretien des focus group 

(en italique les composantes de l’acceptabilité  ou la thananatophobie s’y rapportant) 

- Comment vous êtes-vous senti au cours de cette formation ? (posture affective) 

- Qu’est-ce qui vous a conduit à participer à cette formation ? (posture affective, self-efficacy) 

- Quelles étaient vos attentes vis-à-vis de cet enseignement ? (cohérence de l’intervention) 

 

- En quoi cette formation a permis (ou non) de répondre à ces attentes ? (rendement perçu) 

- Est-ce que les manières de faire et les méthodologies employées dans cette formation vous ont 

convenu ? (burden, rendement perçu) 

- Avez-vous dû renoncer à d’autres opportunités afin de participer, si oui lesquelles ? (coûts 

d’opportunité) 

- Cet enseignement vous paraît-il être en accord avec vos valeurs ? (éthicalité) 

- Dans quelle mesure cet enseignement vous a permis de vous sentir plus à l’aise / d’avoir moins 

d’appréhension à l’idée de constater et annoncer un décès ? (self-efficacy, thanatophobie) 

- En quoi cette formation a-t-elle impacté votre expérience de la mort d’un patient ? 

(thanatophobie) 

- Quels éléments évoqués dans cet enseignement ou non pourraient permettre de diminuer 

l’appréhension éventuelle face à la mort d’un patient et sa prise en charge ? (thanatophobie) 

 

- Quels seraient vos autres besoins en termes d’apports théoriques sur ces thèmes ? 

- Quelles autres situations cliniques difficiles en lien avec le décès et son annonce auriez-vous 

apprécié pouvoir travailler préalablement avec une telle simulation clinique ? 

- Avez-vous d’autres remarques concernant cet enseignement ? 
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RÉSUMÉ :  

Introduction : le cursus des études médicales françaises ne fournit pas d’enseignement spécifique au 

constat de décès et l’annonce d’un décès aux proches. L’exposition en stage y est tardive. Pourtant, le 

vécu de ces missions est difficile à la fois en pratique et sur un plan émotionnel pour les jeunes médecins 

qui y sont confrontés. Le déroulement de l’annonce conditionne aussi le deuil pour les proches recevant 

l’information. L’objectif est d’explorer l’acceptabilité d’une formation sur ces thèmes par des étudiants 

de sixième année de médecine à Strasbourg.  

Méthodes : Cette formation est composée d’un enseignement à distance portant sur le constat de décès 

et sur des éléments théoriques de l’annonce. Ensuite les participants ont suivi une session de simulation 

autour de l’annonce de décès. Les sept composantes de l’acceptabilité ont été explorées de manière 

quantitative par auto-questionnaires, avant et après la formation. Une analyse qualitative par focus group 

a été réalisée à l’issue de la formation.  

Résultats : Quatorze étudiants ont suivi la formation et rempli les questionnaires ; onze d’entre eux ont 

participé aux focus groups. L’analyse quantitative retrouve une amélioration significative du sentiment 

d’auto-efficacité des étudiants sur les différentes tâches. Il n’y a pas d’influence retrouvée sur la 

thanatophobie. L’analyse des focus group montre des retours positifs sur les sept composantes de 

l’acceptabilité. La formation pourrait être enrichie de simulation au constat de décès et d’échanges sur 

le rapport à la mort et au soin.   

Discussion : Les étudiants ont été satisfaits de cet enseignement novateur. Ils évoquent un besoin de 

plus d’enseignement sur les compétences en communication, actuellement délaissées dans le cursus 

universitaire et insuffisamment enrichies par l’expérience clinique en stage.  

Conclusion : Un tel module d’enseignement théorique et pratique au constat de décès et à l’annonce de 

décès est acceptable par les étudiants et mérite d’être pérennisé, enrichi des pistes d’évolution évoquées. 

L’influence sur la pratique une fois interne est à explorer dans de futurs travaux.  
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