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RESUME

La notion de Responsabilité Sociale prend de 'ampleur au sein des Facultés de Médecine. 11
s’agit d’orienter la formation, les recherches et les services qu’elles dispensent vers les
principaux problémes de santé de la communauté, région et/ou nation qu’elles ont comme
mandat de servir. Parce qu’il accompagne ce mouvement, le Projet Francophone
Recherche-Action Responsabilité Sociale (RS) est soutenu par la SIFEM (Société
Internationale Francophone d'Education Médicale), la CIDMEF (Conférence Internationale
des Doyens de Facultés de Médecine d'Expression Francaise), et le GCSA (Global Consensus
for Social Accountability).

Ce travail présente I'intégration de Poitiers dans le projet international parmi les 28 facultés

francophones partenaires.

L’objectif principal de la premiére phase est d’apprécier la compréhension et 'appropriation
des recommandations du Consensus mondial sur la Responsabilité Sociale, et d'identifier
leur application locale.

Deux méthodologies ont été sélectionnées. Une approche quantitative n’a pas permis de
remplir pleinement l'objectif principal. A Poitiers, elle n’a touché que 31 participants
essentiellement des enseignants. Elle a toutefois favorisé les échanges et une sensibilisé sur
les principes de RS.

Puis, une approche qualitative souhaite interroger I’ensemble des partenaires de la faculté
lors de focus groups pour identifier les différentes attentes et propositions pour une faculté
socialement responsable. Les premiers résultats concernant les internes de médecine
générale sont prévus pour octobre 2013.

Grace a son expertise qualitative, Poitiers s’engage a créer un outil de recherche qualitatif
exportable aux facultés partenaires peu familiarisées avec ces méthodes.

La communication sur le concept de RS fait aussi parti intégrante du projet. Les 28 facultés
partagent des données, des outils et réalisent des projets communs dans ce but. Un groupe
étudiant a été créé pour favoriser cette diffusion.

La prochaine étape a Poitiers est la réalisation en 2013-2014 des focus groups des
enseignants, des internes de spécialités, des externes, des professionnels de santé
paramédicaux, des patients, des collectivités territoriales et ARS. L’approche qualitative sera

présentée dans des travaux de théses.

Cette dynamique positive se retrouve dans I’ensemble des facultés partenaires.
Le prochain rendez-vous international aura lieu au printemps 2014 a Sousse en Tunisie, afin
de partager les expériences de chacun et de poser les bases des phases suivantes : définir et

évaluer des normes d’accréditation d’une faculté socialement responsable.

10



ABSTRACT

The concept of social accountability is gaining importance within the faculties of Medicine.
It is a question of orientating the training, the research, and the services they supply for the
major health problems of the community, region and/or nation they serve.

The French-speaking project "Recherche-Action Responsabilité Sociale" is supported by the
SFEM, the CIDMEF and the GCSA.

This thesis presents the international project and explains how Poitiers being part of it adds

value to the project. 28 francophone faculties are working together to achieve this goal.

The primary aim of the first phase is to assess the understanding and appropriation of the
recommendations of the global consensus for social accountability, and to identify how
these do or could apply on a local level in each faculty of medicine.

Two approaches were selected. A quantitative approach which did not enable to clearly
assess the primary aim. In Poitiers, only 31 participants, mainly teachers, were concerned.
Nevertheless, this questionnaire enabled exchanges on the subject and sensibilities the
faculty teachers on social accountability.

Then a qualitative approach has the ambition to interrogate all the partners of the faculty in
focus groups to identify what they expect and their propositions. This project is ongoing and
the first results of general medicine interns will be presented in October 2013.

Thanks to its qualitative expertise, Poitiers commits itself to creating a qualitative research
tool, exportable to partner faculties who are less familiar with these methods and who wish

this approach.

Another aspect of this project is communicating on social accountability. The 28 partner
faculties talk about social accountability by sharing common data, tools and projects. A
student group has even been created to enhance this communication.

The next step in 2013-2014 is to solicit all the other partners of the faculty: teachers,
specialist interns, students, paramedics, patients, local health authorities. This will be part

of interns' thesis work.

These positive dynamics are present in all the francophone faculties in the project.
The next international meeting is in spring 2014 in Sousse, Tunisia. The aim is to share
experiences and to plan the next phases: to define and assess the accreditation norms of a

socially responsible faculty.

11



PREAMBULE

La présentation en IMRDIi se justifie par la Recherche

Action dans lequel se projet réside.

Or ce travail présente différents niveaux de recherche a des
niveaux d’avancement différents. Pour en faciliter la lecture,
nous avons pris le parti de présenter une Introduction
commune, de regrouper les parties Matériels et Méthodes,
Résultats et Discussion pour chaque sous partie le justifiant.

Enfin, la conclusion sera également commune.

i Introduction, Matériels&Méthodes, Résultats, Discussion
12



1. INTRODUCTION

. . 1.1. DE SOCIAL RESPONSABILITY A SOCIAL
Social Responsability for Health:
ACCOUNTABILITY

Throughout the history of
. . 1.1.1. SOCIAL RESPONSABILITY
medicine three principles have

characterized practice: En Janvier 1949, le Directeur Général de 'OMS, George
alleviation of  individual Brock Chisholm écrit dans la revue Science : “ the physical
suffering; maintenance of good scientists have begun to show signs of developing some

health within the individual; social responsability, [...]These are some of the signs of a

protection of the community .p,qnging orientation of science. In the past, science in its

O GO Gl R A purer forms has been content to add to the sum of human
period has so nearly approached

knowledge ; in its less disinterested preoccupations it has
the fulfillment of these objectives

added to the wealth of those who already were in a
as the present.

financial position to subsidize scientific research -
Callis HA., theorically, all to the ultimate advantage of the human
Journal of the National Medical race. Only recently have scientists themselves begun to
Association, May 1949 recognize that any increase of knowledge does not at all

necessarily work to the advantage of the human race and

to be willing, though reluctantly, to accept some

Traduction par le candidat : responsibility for what is done with the knowledge they

Responsabilité sociale pour la ... o0 v

santé : . Cs
Ces propos font évidemment suite a la seconde guerre

A travers [l'histoire de la .
) oL mondiale et aux Codes de Nuremberg?.

Médecine, trois principes ont ) ) ) ) L

L., ) La science est alors questionnée sur ses fins et la médecine

caractéerise  sa  pratique

lallégement de la souffrance se recentre sur les patients et leurs intéréts.

individuelle, le maintien d'une
bonne santé chez lindividu, la De ce fait, les médecins ont leurs responsabilités dans

protection de la communauté des 1'accomplissement de cet objectif. La notion de
ravages de la maladie. Aucune responsabilité sociale pour la santé se décline alors avec

époque n'a été aussi proche irois objectifs 3 : soulager la souffrance individuelle,

o L
datteindre ses trois principes yaintenir la bonne santé individuelle et protéger la société

que la notre. des ravages de la maladie.

v Traduction par le candidat page : « Les physiciens (ou chercheurs en physique) ont commencé a montrer des signes qu'ils
développent peu de responsabilité sociale. Ce sont certains des signes de changement d'orientation de la science. Dans le passé,
la science dans ses formes les plus pures, s'est satisfait d'additionner a la somme du savoir humain; dans ses préoccupations
moins désintéressées, elle a contribué aux biens de ceux qui étaient déja dans une position financiére a soutenir la recherche
scientifique, en théorie pour l'avantage de la race humaine. Ce n'est que récemment que les scientifiques eux mémes
commencent a reconnaitre que tout augmentation de savoir ne conduit pas nécessairement a une amélioration de l'espéce
humaine et qu'ils acceptent, bien que difficilement, une part de la responsabilité de ce qui est avec leur découvertes. »

13



TABLEAU 1 :

LE MODELE CPU

C : Conception

explore les références et les

engagements sur lesquels

Uinstitution s‘appuie  pour
justifier les personnels de santé a
former, ainsi que le mode de
de Ulinstitution

pour tenir un réle actif dans un

gouvernance

systéme de santé.

P : Production

explore les principales

composantes relatives a la
formation proprement dite, avec
un arsenal de normes dont la
plupart sont assez proches de
celles aujourd’hui utilisées pour
lévaluation et 'accréditation des

facultés de médecine.

U : Utilisabilité
explore les initiatives entreprises
par linstitution pour que les
personnels formés soient utilisés
conformément aux engagements
formulés a la phase de

conception.

L’articulation entre santé individuelle et santé publique est
clairement identifiée. Les pouvoirs publics partagent alors
la responsabilité de la qualité de la santé des personnes. Les
facultés de médecine doivent adapter leur formation a ces
nouvelles exigences.

Des standards ont donc progressivement été améliorés+ et
des normes d’accréditationss:© pour créer des facultés de

médecine socialement responsables.

Ainsi, apres avoir dessiné des modeles d’évaluation des
19957, le modele CPU a été établi par Charles Boelen et
Robert Woolard3

LE MODELE CPU

Le modele CPU est 'acronyme de Conception, Production,
Utilisabilité (tableau 1).

1.1.2.

Il s’applique a la faculté de médecine qui ambitionne de
devenir socialement responsable. L'objectif est d’établir un
rapport entre les besoins en santé réels des populations, la
conception d’'un projet facultaire, la production dune

formation médicale et I'évaluation des objectifs fixés.

1.1.3. LE CONCEPT DE SOCIAL
ACCOUNTABILITY
Le concept de Social Accountability découle tres

naturellement de ceux de Social Responsability?.

Avec une application au modele CPU, 'obligation sociale
d’'une faculté de médecine devient alors d’anticiper les
besoins en santé des populations, de définir avec la société
les objectifs de santé, de contextualiser les programmes
éducationnels, d’évaluer la qualité de la formation et son
impact, et d’'inclure 'ensemble des partenaires du monde de
la santé.

Dés 1995, il est donc proposé© que la responsabilité sociale
des facultés de médecine soit définie comme : 1'obligation

d'orienter la formation qu'elles donnent, les recherches
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qu'elles poursuivent et les services qu'elles dispensent, vers
les principaux problémes de santé de la communauté,
région, et/ou nation qu'elles ont comme mandat de
desservir. Les principaux probléemes de santé seront
identifiés conjointement par les gouvernements, les

organismes et les professionnels de la santé et le public.

En Francais, la traduction de Social Accountability est
restée centrée sur le terme de Responsabilité Sociale.
Cependant, il faut bien l'entendre avec les exigences

qu'apportent le modele CPU et le terme Accountability.

1.1.4. LA MEDECINE AU SERVICE DES
PATIENTS : UNE URGENCE SOCIALE

Proposer d’orienter la médecine au service du patient
semble pour tous une évidence. En pratique, cela est
évidemment plus complexe. En effet, tout fonctionnement
d’organisations finit par faire des concessions sur ses
objectifs au prix du fonctionnement pratique de
I'institution. Le systéme de santé a été largement frappé par
ces mécanismes. La loi HPST (Ho6pital Patient Santé
Territoire) avec la tarification a 'activité!2 ne permet pas
de mettre la personne au centre de l'attention des soignants.
Les hépitaux, institutions sanitaires par vocation, avaient,
pour certains, oublié leurs missions d’assistance et de santé
publique, au profit des disciplines médicales, faisant passer
les intéréts des patients apres les impératifs de gestion, par
souci dassurer leur propre pérennité’s. En parallele,
I'introduction de mécanismes d’accréditations dans les
hopitaux a poussé ces derniers a évaluer les méthodes de

travail plus que les résultats obtenus4.

Cependant, nous sommes aujourd’hui face a plusieurs
indicateurs qui appellent a un changement de paradigme de
la santé. Dans ce contexte, il est fondamental que la
personne soit placée au centre des finalités de toute action

institutionnelles.
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Appliquer les concepts de Responsabilité Sociale aux

facultés de médecine est une réponse a cette problématique.

« TOUT CE QUI N’EST PAS SCIENTIFIQUE N’EST PAS
ETHIQUE »

C’est avec cette affirmation’® que Jean Bernard définissait le
premier des devoirs éthiques. Ainsi, la compétence
scientifique est une condition nécessaire a I'exercice de la
médecine.

Cest pourquoi, il est un devoir éthique d’évaluer
efficacement nos pratiques. Nous ne pouvons pas aspirer a
répondre autrement aux besoins des patients. Ainsi, toutes
les démarches de responsabilité sociales sont réalisées dans
le cadre de travaux de recherches nécessaire a I’évaluation.
Les politiques d’enseignement se doivent donc d’étre basées
sur des criteres évaluables. L’objectif n’est plus le droit a
Pacces a la santé pour tous, mas l'efficience de I'acces a la
santé pour tous.

Ce travail de responsabilité sociale répond ainsi a une

démarche scientifique d’évaluation des pratiques.

DE LA DEMOCRATIE SANITAIRE....

La loi du 4 mars 2002 dite de Démocratie Sanitaire a
profondément modifié les bases de la pratique de la
médecine. A vouloir « rééquilibrer 'inégalité entre médecin
et malade », le droit est devenu un élément croissant de
régulation de la pratique médicale'8. L'obligation de moyen
est devenue un droit. Les patients sont devenus
« légalement » des acteurs de leur santé et de santé

publique.

Bien que 'amélioration des pratiques médicales ne passe
pas par les voies réglementaires et législatives, mais bien
par lamélioration de la formation des acteurs et les
évaluations des pratiques'®, la loi de « Démocratie
Sanitaire » exige des professionnels de santé de rendre des
comptes sur leurs pratiques ; cela passe par I’évaluation de

Pefficience des soins.
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... A LA TRANSPARENCE SANITAIRE

Le Web 2.0 est devenu un contre pouvoir important aux
institutions publiques. Ainsi, nous avons pu voir par
exemple que le retour en arriére sur le dépistage du cancer
de la prostate a initialement été remis en cause sur
l'internet. De nombreux forums spécialisés ont tenté de
pondérer l'utilité de ce dépistage9-2¢. Ce mouvement
«numérique » a permis la rédaction de nouvelles

recommandations par la Haute Autorité de Santé>..

Il en a été de méme avec la grippe A HiN1 de 2009. Les
réseaux de professionnels de santé communiquaient plus

rapidement et plus efficacement que les pouvoirs publics22.

Par ailleurs, apres les scandales Médiator23 et Diane 35, les
médecins sont interpellés et doivent étre capables
d’expliquer et méme de justifier leurs choix thérapeutiques.
Les patients ont accés aux données internet qui parfois

contredisent nos projets de soins.

Les patients ont tres souvent fait leurs recherches avant de
consulter un médecin. La démocratie sanitaire est aussi
passée par la simplification d’acces a l'information sur
internet. Les patients peuvent donc de plus en plus apporter
un regard critique sur nos pratiques médicales.

Ce regard nouveau que les patients portent sur I’exercice
médical peut étre une vraie opportunité. Il peut-étre
loccasion de pousser les professionnels a améliorer
constamment leurs pratiques. Prudence cependant, autant
la concurrence sert le vrai, trop de concurrence le dessert2+.
En effet, le rythme de diffusion de Ilinformation

n’accompagne pas toujours celui de la connaissance24.

Notre formation et notre attitude de professionnel de santé
doit en tenir compte. L’évaluation et la réflexion sur notre
exercice doivent donc étre constantes et veiller a garantir

des informations fiables et validées.
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LE PATIENT ENSEIGNANT

Enfin, les patients deviennent de plus en plus des
« spécialistes » de leurs pathologies. Dans le cadre de
pathologies chroniques notamment, les patients finissent
par en savoir bien plus que de nombreux professionnels.
C’est ainsi que le Dr. Dupagne propose que tous les cours de
la faculté sur les maladies chroniques devraient associer

un enseignant et un patient-expert issu du Web 2.0.

Cette idée a déja été mise en pratique. La faculté de
médecine Paris Descartes V propose depuis 2010 aux
externes un enseignement optionnel entierement organisé
par des patients. L’enseignement intitulé De [Etudiant
médecin au Médecin Responsable (EM2R)25 s’articule en
plusieurs séances respectant trois phases: une phase
d’information pour que chacun possede le sujet, une phase
de discussion des étudiants avec les patients : cette phase
est dirigée par un patient, et enfin une phase de synthese
pour la reprise des objectifs pédagogiques. A lissu de
Ienseignement, les étudiants rédigent un mémoire avec le
tutorat d’'un médecin et d’'un patient. Ce mémoire est
soutenu devant un jury d’enseignants-chercheurs, de

médecins et de patients.

Ceci est la preuve que la légitimité de la participation des
patients a la formation médicale est de plus en plus
partagée. Cette ouverture aux patients est a accueillir
comme une vraie opportunité pour la médecine. Ce

mouvement sera de toute facon difficilement irréversible.
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TABLEAU 2 :
LES 10 AXES DU

CONSENSUS MONDIAL
SUR LA RESPONSABILITE
SOCIALE DES FACULTES

DE MEDECINE
AXE 1
Anticipation des besoins en santé
de la société.
AXE 2
Création de partenariats avec le
systéme de santé et autres
acteurs.
AXE 3
Adaptation aux roles nouveaux
des médecins et autres
professionnels de la santé
AXE 4
Education basée sur des résultats
escomptés.

AXE 5
Instauration d’'une gouvernance
réactive et responsable.
AXE 6
Redéfinition de normes pour
I’éducation, la recherche et la
prestation de services.
AXE 7
Amélioration continue de la
qualité en éducation, recherche et
prestation de services.
AXE 8
Institutionnalisation de
mécanismes d’accréditation.
AXE 9
Adhésion aux principes
universels et adaptation au
contexte local.

AXE 10
Prise en compte du rdle de la

société.

1.1.5. CONSENSUS MONDIAL

De ce fait, il apparait qu'« Un nouveau paradigme
d’excellence pour linstitution académique s’impose,
requérant des normes et des mécanismes d’accréditation
permettant de promouvoir et d’évaluer sa capacité a

améliorer son impact sur la santé »26.

Pour cela, « 130 organisations et experts de par le monde,
ayant des compétences en éducation médicale, en
régulation professionnelle et en politique de santé,
participerent pendant huit mois a une séquence de trois
consultations selon la méthode Delphi, couronnée par une
conférence de consensus de trois jours modérée par un

arbitre extérieur ».

Sur cette base, un consensus (Annexe 1) a été obtenu autour
de 10 axes stratégiques (tableau 2) détaillés dans le
document original et publications’.

Ces 10 axes sont donc les pré-requis reconnus a I’évaluation

d’une faculté de médecine « socialement responsable »

1.2. DE SOCIAL ACCOUNTABILITY A
RESPONSABILITE SOCIALE

1.2.1. LE PROJET FRANCOPHONE
RECHERCHE ACTION - RESPONSABILITE
SOCIALE

Cest dans ce cadre que la Société Internationale
Francophone d’Education Meédicale (SIFEM), la
Conférence Internationale des Doyens de Médecine
d’Expression Francaise (CIDMEF) et Training For Health
Equity Net Equity Network (THEnet) ont décidé en
partenariat de mettre sur pied un projet de recherche-
action portant sur le concept de responsabilité sociale et
son application intitulé « Améliorer limpact de la Faculté
de médecine sur la santé : La démarche de responsabilité

sociale »28.
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TABLEAU 3 :

UNIVERSITES
PARTICIPANTS AU PROJET
FRANCOPHONE RA-RS

ALGERIE
Oran
Tlemcen
BELGIQUE
Bruxelles UCL
Bruxelles ULB
BURUNDI
Bujumbura
CANADA
Montréal
Sherbrooke
COTE D'IVOIRE
Abidjan
FRANCE
Bobigny
Lyon Est
Lyon Sud
Nancy
Poitiers
Rouen
GABON
Libreville
HAITI
Port-au-Prince Quisqueya
Port-au-Prince Université d’Etat
LIBAN
Jounich
MALI
Bamako
MAROC
Casablanca Médecine
Casablanca Dentaire
Marrakech
MAURITANIE
Nouakchott
SENEGAL
Dakar
TUNISIE
Monastir
Sfax
Sousse
Tunis

Un groupe composé de différentes facultés de médecine de
langue francaise a décidé de travailler en synergie dans un
grand projet de Recherche Action. Partant dun objectif
initial d'une quinzaine de facultés dans le monde, le projet
englobe aujourd’hui 28 facultés francophones dans 14 pays
(tableau 3).

1.2.2. OBJECTIFS DU PROJET

UN OBJECTIF PRINCIPAL

L’objectif général du projet de recherche action est
d’expérimenter et d’évaluer la pertinence, 'applicabilité et la
mise en ceuvre d'une démarche de qualité inspirée des
principes de responsabilité sociale définis par le Consensus
Mondial, et d’en démontrer I'utilité comme une stratégie de

choix pour améliorer I'impact sur la santé=9.

UN OBJECTIF DECLINE EN 3 PHASES

Pour répondre a cet objectif principal, le projet
international a décliné trois phases de travail : Applicabilité,

Expérimentation et Evaluation (figure 1).

PHASE 1: APPLICABILITE

Au cours de cette premiere phase, il s’agit pour la faculté
d’examiner si les principes de responsabilité sociale, tels
qu'exprimés dans le document du Consensus Mondial
répondent a la mission actuelle et future de la faculté au
regard des défis et des priorités auxquels seront confrontés
la société et le systeme de santé a ’avenir.

Les axes stratégiques sont étudiés et leurs implications pour
le développement de la faculté sont identifiées par un
certain nombre de groupes constitutifs de la faculté de
médecine ainsi que par des acteurs de santé, I'objectif étant
de récolter des avis et des perceptions, puis de les analyser
afin de construire un engagement commun et une
appropriation des normes, criteres, indicateurs et outils

aussi large que possible de la faculté et de ses partenaires.
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FIGURE 1 :
LES 3 PHASES DU
PROJET RA-RS

4 )

Phase 1
Applicabilité
(en cours)

4 )

Phase 2
Expérimentation
(24 mois)

. J

4 )

Phase 3
Evaluation
(>6 mois)

. J

Les approches méthodologiques seront diversifiées, faisant
notamment appel a des entretiens semi-structurés avec la
direction de la faculté, enseignants, chercheurs, praticiens,
étudiants, autorités sanitaires et représentants de la société
civile afin de recueillir leur opinion sur les avantages et défis
pour une faculté de médecine d’adopter une démarche de
qualité inspirée des principes de responsabilité sociale.

Cette premiere phase achevée permettra de passer a la

phase suivante29.

PHASE 2: EXPERIMENTATION
Au cours de cette phase, des normes et indicateurs seront
élaborés, ils seront ensuite testés quant a leur validité et
leur opérabilité, en s’appuyant sur le cadre générique du
modele CPU, considéré comme marqueur de responsabilité
sociale. Ce modele propose des parametres relevant des
domaines de la Conceptualisation (C), de la Production (P)
et de I'Utilisabilité (U) des produits de la faculté : diplomés,
recherches et services de santé.
Les parameétres du modele CPU devront étre déclinés en
une série d’indicateurs pour lesquels des instruments de
mesure seront confectionnés et des sources de données
identifiées. On sera attentif a la compréhension de la
terminologie, I'adaptabilité au contexte local et national, et
la mise en place dun dispositif pour valider le processus
d’expérimentation.
La qualité de ces indicateurs sera définie par le Comité de
pilotage, mettant notamment en relief sa validité,
laccessibilité de données fiables, son utilité pratique, sa
pérennité.
Dans chaque faculté de médecine participante, un comité de

suivi facultaire du projet pilotera l'’expérimentation en

concertation avec le Comité de Pilotage du Projet=9.

PHASE 3: EVALUATION
L’expérimentation sera évaluée afin d’en tirer tous les
enseignements et de formuler des recommandations pour le
de médecine.

processus d’accréditation des facultés

L’évaluation sera conduite par le Comité de Pilotage, il fera
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« La science et la diffusion des
savoirs n'est pas seulement un
outil essentiel au
développement, elle en est a la
fois le cceur par les progres
qu'elle génere et quelle irrigue,
et l'ame par le partage social
qu'elle implique »
André Capron, la lettre de
I’Académie des Sciences, N°18,

2005

si besoin appel a des compétences externes.

A T'aide d’indicateurs éprouvés, définis et validés, le projet
tentera d’évaluer dans quelle mesure les réformes ou
aménagements entrepris par la faculté en vertu des
principes de responsabilité sociale ont pu avoir une
incidence sur la qualité des diplomés, leur choix de carriére
et d’installation, le fonctionnement des services de santé et
I’état de santé des populations, a court terme (6 mois), a

moyen terme (12 a 18 mois) et a long terme (2 a 5 ans)2°.

1.3. CE DONT IL EST QUESTION DANS CE
TRAVAIL DE THESE DE MEDECINE

La finalité de ce travail de these est d’expliciter la mise en
place de ce grand projet de Recherche-Action de
Responsabilité Sociale a la faculté de médecine de Poitiers.

Nous présenterons comment celle-ci s’integre dans ce projet

international pour en étre un acteur a valeur ajoutée.

A Tété 2013, le projet poursuit les travaux de la phase 1 et

entame la phase 2.

Nous présenterons ici les premiers résultats de la phase 1 a

Poitiers et les démarches en cours pour les étapes futures.

Par ailleurs, en tant que projet de Recherche Action, un des
axes du projet est la communication sur le concept de
Responsabilité Sociale. La communication et la diffusion de
la recherche est un devoir éthique en soi et répond aux
enjeux de la responsabilité sociale. L'exercice de la
démocratie sanitaire passe également par la diffusion de la

connaissance.

Bien siir, cette communication doit se faire avec rigueur

pour éviter d’étre source de faux espoirs ou de

désillusionsse.

« La diffusion de linformation scientifique reléve dun
devoir éthique individuel et collectif, tant a propos du
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« L’excellence d’une faculté ne
devra pas étre mesurée par les
découvertes biologiques ou les
innovations cliniques, mais aussi
par le degré de son impact

social »

contenu que de la forme [...] La diffusion de I'information
scientifique doit étre considérée avec autant d’attention que
la valorisation des résultats des recherches ; les chercheurs
doivent étre encouragés a s’engager dans les activités de

diffusion des connaissances »31.

Cest pourquoi, ce travail de recherche action qui
ambitionne de diffuser le concept de responsabilité sociale,
concept validé par une démarche scientifique de recherche
avec la création du consensus mondial, répond a cet

objectif.

C’est ainsi que ce travail de these de médecine cherche a
répondre a la fois a l'exigence d’un travail de recherche
scientifique en cours qui aboutira avec la création dun
modeéle d’accréditation évaluable, et a la fois a ce devoir de
diffusion. La particularité de la recherche action est la

réalisation simultanée de ces deux objectifs.

1.3.1. MON IMPLICATION DANS CE PROJET

Ma participation a ce projet a débuté avec la préparation de
la rencontre internationale de Lyon lors de la conférence de
’AMEE du 25-29 aofit 2012.

Mon investissement s’est poursuivi avec I’accompagnement
du projet, la diffusion des données avec la rédaction
d’articles sur le projet et la mise en place de la phase 1 a
Poitiers.

Apres 'analyse des résultats initiaux de la phase 1 a Poitiers
mon travail a résidé dans la mise en place d'une phase 1
qualitative et de son accompagnement. C’est ainsi que le
projet Phase 1 qualitative prend forme a Poitiers avec des
résultats concrets qui seront présentés tres prochainement.
Par ailleurs, jai été responsable de 'animation du groupe
étudiant RA-RS qui sera développé dans ce travail

également.
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2. PROJET FRANCOPHONE RECHERCHE-ACTION RESPONSABILITE
SOCIALE

Phase 1

Quantitatif

Phase 1
Applicabilité

Phase 1
Qualitatif

Recherche - Phase 2
Action Expérimentation

Phase 3

Projet Evaluation
francophone

RA-RS

Communication

FIGURE 2 : DIAGRAMME DU PLAN D'ACTION

Pour illustrer les différents volets composants le présent
travail de theése, nous avons fait le choix de présenter les
différents projets selon le diagramme de la figure 2 qui
correspond au plan d’action.

Ce choix permet de bien différencier 'ensemble des parties
et de mieux appréhender comment chacune s’articulent

entre elles.

2.1. RECHERCHE-ACTION

Le recrutement des facultés concernées a eu lieu par un
travail de communication aupres des enseignants des
facultés francophones et des équipes décanales lors de
congres de pédagogie ainsi que par des communications

écrites dans des revues spécialisées.
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Les choix méthodologiques ont été initialement discutés et
finalisés entre les 24 facultés engagées dans le projet.

A la réunion de lancement du projet a Rouen du 20 au 22
mai 2012, trois objectifs étaient au programme :

- un objectif méthodologique pour répondre a la
question : Comment mesurer le concept de responsabilité
sociale des facultés de médecine ?

- un objectif politique visant a instruire la question de
la formation des leaderships dans la responsabilité sociale.

- un objectif de marketing lié au témoignage de

l'utilité du concept de responsabilité sociale.

A Tissue de cette rencontre, il a été décidé de mettre en
ceuvre une approche quantitative standardisée pour
I'ensemble des facultés impliquées et complétée par une
approche qualitative pour seulement les facultés désireuses

de la mettre en place.

Les difficultés rencontrées lors de ces échanges concernaient
principalement le choix entre une approche quantitative ou
une approche qualitative. Une approche quantitative
permettait de toucher un plus grand nombre de membres et
partenaires de la faculté pour favoriser la communication sur
la responsabilité sociale. La méthode qualitative est quant a
elle plus adaptée a l'objectif principal de I'étude, mais a
contrario ne sensibilise que peu de monde car elle est plus
chronophage et exige un plus grand investissement initial

des personnes interrogées.

Par ailleurs, la méconnaissance des méthodes qualitatives de

nombreux partenaires a rendu I'applicabilité plus difficile.

Progressivement, quatre autres facultés se sont greffées au

projet en cours.
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2.1.1. PHASE 1 QUANTITATIVE
INTERNATIONAL

MATERIELS ET METHODES
Les échanges ont tourné autour de deux approches

possibles, a savoir une approche scientifique
méthodologiquement rigoureuse, ou une approche plus
pragmatique permettant une appropriation plus aisée des
concepts.

Les modalités de ce questionnaire ont été fixées lors de la

rencontre de Lyon en Aott 2012.

Apres de longs échanges avec 'ensemble des facultés, il a été
décidé de réaliser un questionnaire détaillé reprenant les 10
axes du consensus mondial afin d’en diffuser le contenu.

Le critére d’inclusion était I’ensemble des partenaires de la
faculté qui ont été segmentés en différentes catégories : le
décanat, les enseignants, les étudiants, les organisations

sanitaires, les praticiens et maitres de stages, la société civile.

Le questionnaire comprend deux grandes sectionss2 :

- Une section portant sur les 10 axes du Consensus
mondial sur la responsabilité sociale.

- Une demande d’informations générales sur les

participants.

Pour la premiere section, le questionnaire inclut le texte
actuellement contenu dans le document du Consensus
mondial. Chacun des axes est lui-méme subdivisé dans le
texte en quelques sous-axes. Pour chaque sous-axe, il était

demandé de répondre a la question suivante :

« A votre avis et de ce que vous connaissez de votre Faculté,

est-ce que, a ce jour, ce sous-axe vous semble pris en

compte? »

La question s’intéressait a appréhender la réalité concrete et

non les objectifs théoriques de la Faculté.
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Pour cela, une échelle de Likert a 4 entrées a été utilisée :
1: Pas du tout d’accord

2 : Plut6t pas d’accord

3 : Plut6t d’accord

4 : Tout a fait d’accord

« s 0 » : sans objet (ne s’applique pas/ne peut répondre)

Apres avoir répondu a la question précédente pour chaque
sous-axe, il était demandé ensuite pour chaque axe :
- D’identifier 1 & 3 actions/réalisations relatives a cet

axe et mises en place dans la Faculté; les avancements et les
éventuelles difficultés/limites constatées pouvaient étre

précisées.

- D’identifier 1 a4 3 améliorations potentielles a

apporter dans la Faculté pour que celle-ci soit plus en accord

avec latteinte de l'axe ; confirmer si ces ameéliorations

étaient déja identifiées et si des actions étaient

prochainement prévues.

Les difficultés rencontrées lors de la création du protocole
phase 1 quantitatif a immédiatement été I’homogénéisation
du questionnaire face aux réalités tres différentes. En effet,
selon les facultés, la connaissance et l'appropriation du
consensus est tres hétérogene.

Cependant, nous avons assumé le choix de reprendre les 10
axes du consensus dans le questionnaire. Le Consensus
mondial étant un document qu’il convient de s’approprier
devant parfois la complexité de certains axes, il était
important de passer par une phase de sensibilisation aupres
des personnes interrogées avant de leur soumettre le

questionnaire.

Par ailleurs, une autre difficulté a concerné les questions
sémantiques a propos de la partie relative aux
renseignements sur les participants. En effet, les catégories

sont différentes selon les pays et les appellations également.
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Les résultats présentés ci-apres
sont a date du 5 juillet 2013. Les
premiers résultats provisoires du
questionnaire quantitatif ont été
présentés a la Rencontre de
Tlemcen du 10 au 13 avril 2013.
56

supplémentaires ont été remplis

questionnaires

depuis.
Le détail de

internationaux sera publié en

ces résultats
deuxieme étape par le Comité de
Pilotage du Projet a la cloture du

questionnaire.

Le questionnaire était disponible sur internet via loutil
SurveyMonkey a cette adresse :

www.surveymonkey.com/s/MDX8DLW

Les données ont été centralisées aupres de Michel Roland a
Bruxelles.

La durée d’ouverture du questionnaire en ligne a été
prolongée pour répondre aux besoins de chaque faculté.

Le questionnaire a été testé par les membres du projet

international avant sa publication sur internet.

RESULTATS
23 facultés sur les 28 engagées ont participé a I’enquéte en

ligne.
1257 questionnaires ont été remplis dont 843 répondants qui

se sont rattachés a une faculté.

L’age médian est de 39 ans (sur 812 réponses) et le sexe ratio

homme/femme a 1,23.

Concernant la participation par faculté, on peut distinguer 3
groupes (tableau 4) :

- De 1 a 15 réponses : 8 facultés

- De 15 a 40 réponses : 9 facultés

- De plus de 41 réponses : 6 facultés
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http://www.surveymonkey.com/s/MDX8DLW

en %

1 | Université de Sousse (Tunisie)
2 | Université Cadi Ayyad (Maroc) 95 7,6%
3 | Université de Tunis El Manar (Tunisie) 79 6,3%
4 | Université Catholique de Louvain (Belgique) 75 6,0%
5 | Université de Rouen (France) 70 5,6%
6 | Université de Sfax (Tunisie) 67 5,3%
7 | Université de Cocody (Céte d'lvoire) 40 3,2%
8 |Université Aboubekr Belkaid de Tlemcen (Algérie) 38 3,0%
9 | Université Hassan Il, médecine et pharmacie (Maroc) 32 2,5%
10| Université de Burundi (Burundi) 31 2,5%
10| Université de Poitiers (France) 31 2,5%
12| Université d'Oran (Algérie) 30 2,4%
13 [ Université Libre de Bruxelles (Belgique) 29 2,3%
14| Université UCAD (Sénégal) 27 2,1%
15| Université Paris 13 (France) 25 2,0%
16 | Université Quisqueya (Haiti) 13 1,0%
17 | Université de Sherbrooke (Canada) 11 0,9%
18| Université Claude Bernard Lyon 1, Lyon Est (France) 10 0,8%
19| Université de Monastir (Tunisie) 9 0,7%
20| Université d'Etat (Haiti) 5 0,4%
21| Université de Montréal FMUM (Canada) 2 0,2%
22 | Université de Bamako (Mali) 1 0,1%
22| Université Saint-Esprit de Kaslik USEK (Liban) 1 0,1%
24 | Université Claude Bernard Lyon 1, Lyon Sud (France) 0 0,0%
24| Université de Libreville (Gabon) 0 0,0%
24 | Université de Lorraine (France) 0 0,0%
24| Université de Nouakchott (Mauritanie) 0 0,0%
24 | Université Hassan I, médecine dentaire (Maroc) 0 0,0%
Total Participants rattachés a une faculté 843 YANA
Nombre de Participants non rattachés a une faculté 414 32,9%
Total Participants 1257 100,0%

TABLEAU 4 :

CLASSEMENT DES FACULTES PAR LE NOMBRE DE PARTICIPANTS PAR FACULTE
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Tous | Poitiers

Clinique 3,6 4,3

Enseignement | 2,4 1,8

Recherche 1,7 1,8

Pédagogie 1,3 11

Gestion
0,9 1,1
Facultaire
Total 9,9 10
TABLEAU 6 :

COTATION D'ACTIVITE
ENSEIGNANTS

Parmi les 843 participants qui se sont identifiés, on
reconnait essentiellement une population d’étudiants :

N=278, et de professeurs : N=261 (tableau 5) :

‘Etudiants en médecine (inclus résidents/3e cycle)
'Professeurs

'"Maitres de stage hospitaliers académiques 55
'‘Groupes de médecins/exercice en groupe 35
'‘Doyen et vice-doyen 28
'Maitres de stage non hospitaliers 28
'Ordre des Médecins 25
'Administrations de la santé 18
'Maitres de stage hospitaliers non académiques 12
‘Décideurs politiques (ministeres, conseillers, 11
agences de santé, etc.)

'Groupes/ligues et associations de patients 6
'Syndicats médicaux 6
'Autres étudiants (infirmiéres, 5
kiné/physiothérapeutes, etc.)

'Mutuelles/caisses d'assurance santé 4
'Sociétés savantes/sociétés scientifiques 2
Autre (veuillez préciser la catégorie) 69
Total 843

TABLEAU 5 : IDENTIFICATION DES REPONDANTS

Pour les enseignants, il était demandé de classer et
quantifier leurs activités suivant les 5 items suivants en

pourcentage :

- Clinique

- Enseignement
- Recherche

- Pédagogie

- Gestion facultaire

Une cotation par activité a donc pu étre effectuée pour
identifier le profil des enseignants.
La répartition des activités pour un total de 10 est présenté

tableau 6.
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Les étudiants se sont répartis selon leur niveau de cycle, et

selon leur spécialité pour ceux du 3¢me cycle (Figure3s).

FIGURE 3 :

REPARTITION DES ETUDIANTS

17
1er cycle en
médecine 48 Santé
communautaire/sant
278 153 é publique
étudiants attachés a 2¢ cycle en
une faculté médecine 26 Spécialité
Médicale
108 hospitaliere
3¢ cycle en
médecine
11 Médecine de
Famille
23 Autres

L’échelle de Likert a 4 entrées a été cotée de 1 a 4
respectivement selon les réponses pas du tout d’accord,
plutét pas d’accord, plutét d’accord, tout a fait d’accord.

Ceci a permis de récupérer une cotation pour chaque

question.

Les résultats détaillés sont en Annexe 4.

Les deux questions qui récoltent le plus grand taux de
réponse favorable sont '’Axe 1 (Anticipation des besoins en
santé de la société) et 'Axe 9 (Adhésion aux principes
universels et adaptation au contexte local) avec une valeur
moyenne supérieure a 3.

Pour l'ensemble des autres axes et leurs sous-parties, les

scores vont de 2.2 a 2.8.

Les commentaires apportés par les répondants aux deux
questions d’identification des réalisations effectuées et de
propositions de projets a mener tournent autour de 7 grands
thémes :

- Santé publique, communautaire, médecine sociale

- Evaluation
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24 des 28 facultés ont

participé al'’enquéte.

1257 questionnaires remplis
dont 843 rattachés a une

faculté

2 groupes de participants
majeurs : professeurs et

étudiants

- Accréditation, certification

- Place accrue de la société civile dans la faculté

- Médecine de famille, role du médecin de premiere
ligne

- Stages dans les communautés, aupres de population
défavorisées

- Importance des innovations pédagogiques

DISCUSSION
Sur la conduite de l'enquéte, le questionnaire a été soit

proposé en ligne, soit sur support papier, soit les deux. Les
participants ont été soit approchés par groupe, soit de

maniére individuelle.

La qualité du questionnaire a influé sur les limites de ce
travail. Les retours des différentes facultés partenaires sont
unanimes : il est long et ardu, ce qui rend sa compréhension
difficile. Ceci a été tres probablement la cause d'une faible
participation dans de nombreuses facultés.

Par ailleurs, il était impossible de réaliser une pause dans le
remplissage du questionnaire.

L’approche a donc pu paraitre brute et abstraite pour un
certain nombre de participants. Surtout qu’il avait été décidé
de ne pas y apporter d’adaptation locale pour des raisons
méthodologiques de reproductibilité. Ce choix
méthodologique s’est donc fait au prix du nombre de

participants.

Les résultats quantitatifs ne sont pas exploitables car ils ne
permettent pas d’évaluer le niveau d’adhésion aux principes
de responsabilité sociale. L’échelle de Likert a 4 entrées rend
les moyennes de réponses tres homogenes. Par ailleurs,
I’ensemble des questions étant issu du Consensus mondial,

les réponses sont sans surprises consensuelles.

Il est intéressant de noter que les deux axes remportant les
meilleures évaluations sont les deux plus accessibles : axe 1

et 9 sur Anticipation des besoins en santé de la société et

32



Adhésion aux principes universels et adaptation au contexte
local. Ceci renforce I'idée que le consensus n’est pas simple

d’abord initial et qu’il nécessite une phase d’appropriation.

Un des objectifs secondaire était de faire connaitre par le
biais de ce questionnaire le concept de Responsabilité
Sociale aux membres et partenaires de la faculté. Clest
pourquoi il a avait été retenu de présenter I'ensemble des 10

axes et ses sous-parties.

Cette démarche a également permis la constitution de
groupes de travail facultaires dans de nombreux cas et
parfois méme d’organisation de journées de sensibilisation
et d’'information sur la responsabilité sociale.

Ainsi, des rencontres avec des étudiants ont permis d’aboutir
a des lancements de travaux de théses et autres travaux
scientifiques.

De ce fait, I'objectif secondaire de diffusion et de porter le
consensus mondial a la connaissance des membres et
partenaires de la faculté a été possible. Il s’agit la d’une
premiere étape de sensibilisation parmi un long processus

d’adhésion et d’évolutions des mentalités.

C’est pourquoi nous pouvons vérifier que la partie la plus
intéressante pour I'analyse concerne les réponses écrites a
chaque axe. L’analyse de ces données est laissée a la
responsabilité de chaque faculté. Les niveaux de
sensibilisation sont trés différents selon les villes, ne rendant
pas de ce fait l'analyse qualitative sous cette forme
pertinente. Le travail de sensibilisation en amont était donc

important pour favoriser la participation au questionnaire.

Une démarche qualitative plus structurée sous forme
d’entretiens ou de « focus groups » semble plus pertinente
pour répondre aux objectifs initiaux de la phase 1.

Ceci permettra également de toucher un public plus large.
On peut noter par exemple que parmi les 108 étudiants de
3¢éme cycle ayant répondu, la plus grande proportion concerne

les étudiants en santé communautaire/santé publique.
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Un questionnaire long et

ardu au premier abord

Le moyen de diffuser les
concepts de responsabilité

sociale au sein des facultés

L’analyse des commentaires

est riche pour chaque faculté

Un point d’appel pour une

phase qualitative

Finalement la part de clinicien est assez faible. Or les
cliniciens représentent un levier fondamental pour réaliser

ce changement de paradigme dans la formation médicale.

En attendant, un groupe de travail est en train de réaliser
une simplification du questionnaire pour poursuivre plus
efficacement la phase 1 et avec une possibilité de 'adapter

aux problématiques locales.
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2.1.2. PHASE 1 QUANTITATIVE A POITIERS

MATERIELS ET METHODES
A Poitiers, un Comité de Pilotage a été mis en place composé

de 3 enseignants de la faculté, le Doyen et un interne. Il ne
s’est réuni qu'une fois en octobre 2012 pour établir le
protocole de diffusion du questionnaire. Tous les membres

n’ont pu étre présents.

La phase de sensibilisation sur le Consensus mondial n’a pas
pu précéder la diffusion du questionnaire. Pour des raisons
méthodologiques, le questionnaire n’a pu étre modifié. Il est
donc le méme pour toutes les facultés.

Deux populations ont été initialement contactées pour
participer a cette phase : les enseignants et les étudiants en
médecine générale.

Les enseignants ont recu un premier mail signé par le
décanat présentant succinctement le projet et le
questionnaire en janvier 2013. Une relance a été envoyée
quinze jours apres (Annexe 2).

Tous les internes en médecine générale ont également recu
un mail signé par le Directeur du Département de Médecine
Générale pour la participation au questionnaire. Une relance
a quinze jours a également été envoyée (Annexe 3).

L’ARS de Poitou-Charentes (Agence Régionale de Santé) a
également été contactée par le biais de son directeur de la
Stratégie qui a lui-méme promu le questionnaire au sein de

ses services.

RESULTATS
A Poitiers, 31 questionnaires ont été remplis ce qui classe la

faculté 10eme sur 24 en nombre de participants.

L’age médian est de 52 ans contre 39 ans pour ’ensemble
des répondants. L’age moyen de 47,6 a Poitiers contre 39,7
pour la totalité.

Le sexe ratio homme/femme a 5,2 contre 1,23 pour la

totalité des répondants.
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Parmi les 31 participants qui se sont identifiés, on reconnait
18 Professeurs, 4 étudiants en médecine du 3°me cycle en
médecine générale/médecine de famille, 3 maitres de stage
hospitaliers, 1 décideur politique, 1 membre de

I’administration de la santé et 4 Autres.

Concernant le démembrement de l'activité des enseignants,
il est d’ordre similaire a celui des autres enseignants des
autres facultés interrogées (Tableau 6). Cependant, bien qu'’il
n’y ait pas de différence significative, une tendance met en
évidence que les professeurs poitevins auraient une part de
clinique plus importante que la moyenne et a contrario une

charge d’enseignement inférieure.

Les données chiffrées de 'enquéte ont été analysées a I'aide
d’un tableur Excel®.

Les résultats de I’échelle de Likert a 4 entrées (résultats
détaillés en Annexe 4) n’ont montré aucune différence

significative de réponses avec les autres facultés.

Les résultats sont homogenes avec des chiffres extrémes a
2,35 pour la sous-partie 4.5 (La Faculté de médecine offre
une gamme de services et des mécanismes pour soutenir ses
enseignants et ses étudiants pour mettre en ceuvre des
stratégies éducatives et garantit que les diplomés possédent
les compétences attendues qu'exige un systéme de santé
attentif aux préoccupations sociales) et 3,47 pour la sous-
partie 1.1 (Le développement des Facultés de médecine
s’appuie sur des valeurs fondamentales qui devraient se
retrouver dans tout systéeme de santé pour répondre aux
besoins de la société : qualité, équité, pertinence, utilisation
responsable des ressources, esprit d'innovation, partenariat
et garantie de pérennité).

Pour les axes, ils vont de 2,60 pour I'axe 4 (Education basée
sur des résultats escomptés) a 3,07 pour 'axe 1 (Anticipation

des besoins en santé de la société).
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Les commentaires des répondants ont bénéficié dune
triangulation pour leur analyse a laide du logiciel
NVivo1io®.

Sur les actions menées par la faculté de Poitiers, seulement
82 réponses ont été enregistrées sur les 310 attendues (1
réponse par axe pour un total de 31 répondants), soit 26,4%
de réponses.

Sur les améliorations proposées, il est recensé 86 réponses
sur les 310 attendues, soit 27,2% de réponses.

Le taux de réponse par axe diminue au cours du
questionnaire. De 16 réponses pour l'axe 1, l'axe 10 ne
bénéficie que de 4 réponses.

Les répondants n’ont pas tous clairement séparé ce qui est

des réalisations de la faculté et des améliorations proposées.

Les réponses ne correspondent pas toujours au sens de
chaque axe. Les résultats sont donc présentés selon une
catégorisation suite a un travail de triangulation qui est
présenté par la carte conceptuelle ci-dessous (figure 4).

L’ensemble des commentaires sont répertoriés en Annexe 5.

Anticipation des besoins de santé ]

Implication de |a faculté de médecine dans l'action locale ]

Limites des ECN
Inadaptation de |a formation a la réalité des pratiques ]

Favoriser I'ouverture aux autres disciplines ]
Transdiciplinaires

Economie de |a santé

[ Critique méthodologique du questionnaire ]—@sultats/

La formation médicale

TICE et e-learning ]
Statistiques et Lecture Critique dArticle ]

\{ Encourager de nouveaux enseignements

Une formation dans la durée ]

\[ Manque de moyens

Pratiques Professionnelles ]

Place de la recherche

Evaluations

FIGURE 4 : CARTE CONCEPTUELLE DES RESULTATS DE
LA TRIANGULATION
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A. ANTICIPATION DES BESOINS EN SANTE DE LA
POPULATION.

Il est reconnu que les travaux de la commission de
Pédagogie ont justement pour objectif « d’adapter au mieux

les programmes d’enseignements aux besoins ».

Cependant, il est également proposé d’améliorer le travail de
coordination avec les collectivités territoriales, afin d’adapter

la répartition des spécialités médicales dans la région.

Pour résoudre cette problématique, un des participants
propose la création « d'un(es) chargé(s) de missions en
économie et démographie de santé. Ce chargé de mission
créera le lien entre la faculté et son environnement (les
structures sanitaires, les unions professionnelles, les

institutions) ».

Enfin, il est suggéré de favoriser l'apprentissage par

compétence plut6t que par la transmission d'un savoir.

B. IMPLICATION DE LA FACULTE DE MEDECINE

DANS L'ACTION LOCALE.

Il est rappelé l'importance de coordination avec les
institutions locales et d’augmenter l'influence de la faculté
dans ces échanges. Des outils sont a envisager, cependant la
faculté soufrerait actuellement d’'une carence de moyens
pour peser dans les échanges et intégrer un travail de

coordination avec ses partenaires institutionnels.
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C. LA FORMATION MEDICALE
Les remarques sur la formation médicale actuelle et des

propositions de réformes sont nombreuses.

LIMITES DES ECN

Les limites des ECN (Epreuves Classantes Nationales)
reviennent tres fréquemment avec 10 commentaires y faisant
référence.

Il leurs est reproché d’étre le seul moteur des étudiants par
le systéeme de classification existant. Il est donc proposé de
modifier le contenu des ECN afin d’y intégrer des questions
dépassant la pathologie ou la thérapeutique : « tant que les
questions de I'ECN  porteront  majoritairement
(programme) voire méme exclusivement (les questions
effectivement posées) sur la pathologie ou la thérapeutique,
on pourra faire localement tous les enseignements "sociaux"
que l'on veut, ceux ci seront peu suivis, car les étudiants
travaillent en fonction de leurs examens. Si 10% des
questions de I'ECN portaient sur les aspects sociaux (sens
large), nos facultés et nos étudiants travailleraient dans ce
sens... »

Pour un autre participant, la solution réside dans I'obtention
d’une plus grande indépendance pédagogique locale et afin
de se démarquer d’une « formation initiale [...] imposée par

des programmes nationaux et un examen terminal ».

Afin de lutter contre les inégalités liées aux ECN, il est
suggéré de créer une filiere hors concours afin de faire
émerger des étudiants en médecine de toutes les couches

sociales de la population.

Enfin, il est question de I'absence de continuité d’objectifs
entre le second et le troisieme cycle des études médicales.
Selon un participant, la faculté de médecine est tout
particulierement impliquée dans le premier et deuxiéme
cycle, puis « c'est toujours elle qui délivre les diplomes mais

c'est au CHU/CH agréés que tout se fait ».
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Pour cela, il est proposé de favoriser la communication « au
travers de réunions pédagogiques formalisées entre les
enseignants des deux premiers cycles et les enseignants du

troisieme cycle ».

INADAPTATION DE LA FORMATION A LA
REALITE DES PRATIQUES

Les réponses montrent qu’il existe parfois un fossé entre
I'apprentissage théorique et I'exercice pratique. C'est ainsi
quun participant regrette que les programmes
d’enseignement soient parfois trop « loin des préoccupations
en santé publique et loin de la pratique future ». 1l est
nécessaire de responsabiliser les étudiants a leur futur
métier et de leur faire prendre « conscience de leur role

sociétal ».

Des efforts semblent étre réalisés par la faculté qui
« favorise et souhaite développer le post internat de facon a
créer le lien entre pratique réelle de terrain et
enseignement, mais aussi fidéliser les médecins formés au

territoire de formation ».

Cest ainsi qulils réclament un plus grande part
d’enseignement spécifique aux soins primaires. Ils
encouragent ainsi les stages en médecine libérale des
lexternat, aupres de médecins généralistes, de
paramédicaux et des acteurs sociaux prenant en charge le

patient.

FAVORISER L'OUVERTURE AUX AUTRES
DISCIPLINES

Pour s’adapter au mieux a la réalité des pratiques de terrain,
les répondants insistent sur l'importance d’ouvrir la
formation a plus de transdisciplinarité. Ce théme remporte

16 références dans les commentaires.
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Le développement et I'intégration de la santé publique et de
I’économie de la santé dans la formation médicale sont

revendiqués.

Par ailleurs, ils proposent d’intensifier « les liaisons avec les
autres formations paramédicales et sociales » et méme de
« Ramener TOUTES les professions paramédicales dans le
cadre de l'Université / faculté [...] permettre des passerelles

entre recus collés a la PACES et les écoles paramédicales ».

Ce travail d’ouverture doit avoir lieu entre les Sciences
Humaines et Sociales, la médecine libérale, et le CHU.
Certains souhaitent méme l'ouverture des institutions
pédagogiques et I'organisation facultaire comme le Conseil
d’Administration de la Faculté aux institutions territoriales

(ville, région, ...) et aux professionnels de santé.

I est également proposé de favoriser les échanges
internationaux en intensifiant «les collaborations et

Jjumelages avec [les] Universités étrangeres ».

L’acces a une plus grande base de données bibliographiques
est également désiré afin de poursuivre le nécessaire
développement de I'esprit critique scientifique.

Enfin, afin de favoriser 'ouverture sur la cité, il est évoqué

l'organisation de conférences pour le grand public.

ENCOURAGER DE NOUVEAUX ENSEIGNEMENTS

Ces nouveaux enseignements concernent a la fois des
enseignements transversaux interdisciplinaires,
Papprentissage du travail en équipe, mais également des
sujets qui seraient encore trop peu présents et valorisés dans
les facultés: I’économie sociale et solidaire, les inégalités
d’accés aux soins, la prise en charge des populations

vulnérables, ou méme I’enseignement de I'éthique.
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D’autre part, les répondants souhaitent voir les TICE
prendre plus de place dans l'enseignement, ainsi que

l'introduction de I'e-learningy.

Pour favoriser I'esprit critique, il est proposé le renforcement
de I'enseignement des statistiques appliquées a la médecine

et la lecture critique d’articles scientifiques.

Un des étudiants réclame « plus de cours d’anglais et en

anglais ».

Enfin, il est soutenu que l'enseignement devrait aussi
s’ouvrir plus clairement sur la prévention.
D’autres regrettent la faible visibilité de la santé au travail et

la santé environnementale.

MANQUE DE MOYENS

Plusieurs répondants regrettent le manque de moyens dont
dispose la faculté pour répondre a ces objectifs de
Responsabilité Sociale. Ils déplorent les carences en moyens
humains, « manque d’enseignants », en moyens logistiques,
« accroitre lespace des étudiants (bibliothéques) », ou

encore en moyens organisationnels et techniques.

UNE FORMATION DANS LA DUREE

Il est proposé que les étudiants doivent étre sensibilisés aux
principes de formation médicale continue. Les répondants
souhaitent que cet exercice soit proposé des le début du

troisieme cycle.

v L’e-learning désigne 'ensemble des solutions et moyens permettant 'apprentissage par des moyens

électroniques.
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Poitiers au 10 rang de

participation

L’anticipation des besoins de
la société par une plus
grande coordination avec les
partenaires
Augmenter I'influence de la

faculté dans I’action locale

La formation médicale, des
évolutions a accompagner
malgré le manque de

moyens

De la nécessité d’évaluations

plus pertinentes

D. EVALUATIONS

Les répondants appellent a la mise en place d’'un « systeme
d'autoévaluation régulier et réactualisé au cours du
cursus ». Ceci pourrait avoir lieu dans le cadre d’Evaluations
de Pratiques Professionnelles (EPP), de « direction de
travaux de recherche (théses, mémoires) dans le cadre
d’EPP ».

« Pour le moment l'évaluation se fait par des organismes
comme 'AERES ».

Par ailleurs il est rappelé le souhait de renforcer I’évaluation

de compétences et non plus de connaissances.

E. PLACE DE LA RECHERCHE

La recherche garde un point central dans le développement
des enjeux de responsabilité sociale des facultés de
médecine. Ainsi, les répondants appellent a plus de
recherche clinique sur des problématiques de santé publique
et de soins primaires. Ceux-ci pourraient avoir lieu dans le
cadre de travaux de theses d’exercices et des travaux de

recherche de Master 2 ou de Théses de Sciences.

F. CRITIQUE METHODOLOGIQUE

Enfin, les critiques sur le questionnaire ont été formulées.
Les questions semblent « trop globales et tres théoriques »,
composées de « paroles creuses sans intérét et loin de la
réalité quotidienne ». Le langage utilisé ne semble pas
toujours clair.

Un des participant a I'enquéte s’inquiete de la création d’'un
systeme d’accréditation en y voyant « encore une belle
lourdeur administrative... comme le questionnaire

d’ailleurs ».
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DISCUSSION

La premiere limite a la diffusion du questionnaire a Poitiers
a résidé dans une action peu coordonnée avec 'ensemble des
membres du Comité de Pilotage (COPIL) local. Nous n’avons
réalisé qu'une seule réunion et n’avons pu mettre en place
une phase de sensibilisation avant la diffusion du
questionnaire.

Le projet avait pris du retard. Devant la difficulté de
mobiliser sur le sujet les enseignants qui ont déja beaucoup
d’activités paralleles, le choix de lancer le questionnaire a été
décidé tout en connaissant les risques associés. Sans
préparation, le questionnaire est lourd et complexe a

s’approprier.

Toutefois, il a permis de créer une discussion sur le forum
des enseignants de la faculté. Il est donc nécessaire de
poursuivre avec la phase 1 qualitative a Poitiers pour ne pas
laisser les enseignants avec une mauvaise image du projet,
dont la valeur ajoutée et la pertinence dépassent la qualité

intrinséque du questionnaire.

Apres les premiers retours sur le questionnaire, et le faible
taux de réponses des internes de médecine générale, il a été
décidé de ne pas le diffuser plus largement sous cette forme.
La phase 1 qualitative prendra le relai et la création d’un
questionnaire simplifié est en cours de rédaction au sein du
COPIL international. Celui-ci vise alors un public plus large

de non initiés.

La différence d’age moyen et médian entre Poitiers et le reste
des facultés est liée a la faible participation d’étudiants a
Poitiers.

Ce tres faible taux de participation des étudiants poitevins
est toutefois concordant avec le taux de participation aux
autres sollicitations qu’ils ont I’habitude de recevoir. Par
ailleurs, la sollicitation par courriel groupé n’est pas le

moyen le plus efficace pour pousser a participer.
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Les rencontres individuelles et la phase de sensibilisation

ont probablement manqué.

Par ailleurs, le sexe ratio homme/femme est beaucoup plus
élevé a Poitiers. Ceci peut s’expliquer par une majorité
d’enseignants masculin et 1a encore la faible participation
des étudiants en médecine a majorité féminine. Depuis
2007, les femmes représentent en France plus de 60% des

internes, 62,6% des inscrits aux ECN en 201133,

Sur la partie des commentaires concernant les actions
menées par la faculté et les améliorations proposées, le taux
de réponses diminue tout au long du questionnaire ce qui
pourrait témoigner de sa lourdeur. De plus, I'analyse des
données met en évidence que les réponses sont souvent
générales et pas forcément en lien avec I'axe en question.
Ceci prouve de nouveau que la forme de ce questionnaire
n’est pas le plus pertinent pour 'objectif recherché : évaluer

I'appropriation du consensus et sensibiliser sur celui-ci.

Dans l'anticipation des besoins en santé de la population, la
répartition des spécialités médicales dans la région revient
régulierement. La carence médicale en termes de
généralistes et de spécialistes dans certains bassins de

populations reste un probléme majeur pour la région34.

Les participants soutiennent que l'enseignement doit se
concentrer sur un apprentissage de compétences et non plus
d’accumulation de connaissances. Ceci s’intégre dans un
courant pédagogique que l'on retrouve actuellement
fortement soutenu par la médecine générale. Ces principes
sont rappelés par le CNGE (Conseil National des
Généralistes Enseignants) qui explique ce changement de
paradigme dans la pédagogie du 3¢ cycle des études de
médecine générale en faisant référence a un devoir de
responsabilité sociale des facultés de médecine: -ceci
«répond a la demande de 'OMS de rechercher lefficacité
dans le processus d’apprentissagess ».

Ainsi, « la certification des compétences en fin de troisieme
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cycle de médecine générale a pour objectif d’attester que le
futur médecin possede a capacité de mobiliser et de
combiner les ressources de facon appropriéess». Ces travaux
du CNGE s’inspirent ouvertement des principes de
responsabilité sociale.

Il faut souhaiter que ces efforts se poursuivent et que
« I'apprentissage dans une logique par compétence » se
popularise rapidement aupres des autres spécialités

médicales.

Dans le cadre de la formation du deuxiéme cycle, beaucoup
de critiques sont formulées concernant les ECN. Toutefois, le
programme des ECN évolue et laisse progressivement plus
de place pour la relation médecin-patient et la coordination
médicale avec notamment la nouvelle unité d’enseignement
intitulée « Apprentissage de lexercice médical et de la
coopération interprofessionnelle ». Nous n’avons pas encore
de recul sur ces évolutions, mais cela marque cependant une

nouvelle voie en train d’étre prise par les ECN.

Par ailleurs, les participants réclament I'apprentissage de la
lecture critique d’articles. Celle-ci est présente depuis 2009
aux ECN et compte pour 10% de la note totale des ECN
depuis 2010. Il n’est pas inintéressant de rappeler que les
étudiants étaient opposés a la mise en place de cette épreuve

al’époquese.

La lutte contre les inégalités d’acces aux études médicales en
France alerte les participants. Les cadres et professions
intellectuelles (professions libérales, ingénieurs, ...) restent
majoritaires chez les parents des étudiants en médecine. Une
these de médecine3” a montré que 57,9% des peres et 36,1%
des meéres des étudiants en médecine a Poitiers font partie de

ces catégories professionnelles.

Les participants font appel a wun renforcement de
I’enseignement en soins primaires. C’est ainsi qu’a Poitiers,

la part d’étudiants en médecine bénéficiant de stage chez le
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médecin généraliste en ambulatoire est en augmentation. Le
département de médecine générale et le COGEMS-PC (Le
College des Généralistes Enseignants et Maitres de Stage du
Poitou-Charentes) poursuivent leurs efforts pour rechercher
toujours plus de médecins généralistes pour accueillir les
externes poitevins. Ces efforts sont encouragés par le « Pacte
territoire-santé » - Pour lutter contre les déserts médicaux3®
présenté le 13 décembre par le Ministere des Affaires
Sociales et de la Santé. L’engagement 1 « Un stage en
médecine générale pour 100% des étudiants » prévoit
d’accélérer la recherche de maitres de stage pour qu'en 2017,
tous les étudiants du deuxieme cycle, soit 8000 étudiants,

bénéficient d’un stage en médecine générale.

Le nombre de Maitres de Stage Universitaire (MSU) dans la
région ne cesse d’augmenterv. Au 1°* mars 2012 la région
recensait 214 MSU contre seulement 70 en 2006. Sur les 214
MSU, 73 étaient habilités pour recevoir les DCEM1, 60 pour
les externes dont le recrutement a débuté en 2009, 102 pour
les internes de niveau 1, et 73 pour des SASPAS. A noter
quun MSU peut accueillir des étudiants de plusieurs

niveaux.

La collaboration avec ’ensemble des partenaires de santé du
médecin semble fortement désirée par les répondants. La
question se pose autour du développement du concept de
Parcours de santés3®. Cette collaboration médicale est a
développer et les autorités sanitaires tentent de valoriser leur
mise en place4°. La création d'une majoration financiere
pour les consultations de suivi de sortie d’hospitalisation#' en

est un exemple.

La question de I’évaluation de la faculté est posée et un des
participants rappelle la place de DI'AERES (Agence

d’évaluation de la recherche et de I’enseignement supérieur).

vi Données 2013 fournies par le COMGEMS-PC.
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La derniere enquéte d’évaluation des facultés de médecine
en France par 'AERES date de 200942, L’évaluation portait
sur la formation et la recherche. Les criteres d’évaluation
choisis pour la formation étaient : le rapport entre le nombre
d’enseignants  hospitalo-universitaires titulaires et le
numerus clausus, les pourcentages d’étudiants classés dans
les 500 et les 1 000 premiers aux ECN (meilleurs niveaux de
classement) et les pourcentages d’étudiants dans les 3 000
premiers (niveau de classement permettant encore le choix
de toutes les spécialités, quelle que soit la région). Pour la
recherche, les critéres retenus étaient : le score SIGAPS des
publications référencées dans la base MEDLINE, le nombre
de PHRC (projets hospitaliers de recherche clinique) et le
nombre d'unités de recherche labellisées (CNRS ou
INSERM) dirigées par un hospitalo-universitaire.

Les criteres choisis sont donc loin de ceux défendus par le
concept de responsabilité sociale. L’AERES n’évalue a aucun
moment 'impact d’'une formation médicale sur la santé des

personnes.

Les participants font références aux Evaluation des
Pratiques Professionnelles. Avec le décret de décembre 2011
relatif au développement professionnel continu (DPC) des
médecins 43, il serait souhaitable que I’évaluation des
pratiques se fasse dans une logique de responsabilité sociale.
Les modalités de validation sont nationalement établies par
I'HAS.

Toutefois, le décret stipule que les « agences régionales de
santé peuvent compléter les orientations nationales par des
orientations régionales spécifiques, en cohérence avec leur
projet régional de santé, apres avis de la commission
scientifique indépendante des médecins »44. C’est pourquoi
le projet Recherche Action Responsabilité Sociale a Poitiers
tente de sensibiliser ’ARS Poitou-Charentes afin d’intégrer
les démarches de responsabilité sociales décrites dans le
Consensus Mondial dans les objectifs de validation pour le
DPC. Ceci serait d’autant plus pertinent que les principes de
responsabilité sociale sont certes globaux, les actions menées

doivent étre localement contextualisées. C’est pourquoi, le
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Le moyen de diffuser les
notions de responsabilité
sociale a Poitiers aupres des

enseignants

Mettre en place une phase
qualitative solide pour
appréhender les attentes des

partenaires de la faculté

La faculté répond aux efforts
souhaités sur la formation
aux soins de premiers

recours,...

a la médecine de premiers
recours de poursuivre les

efforts pour étre a la hauteur

développement de projets régionaux encouragés par ’ARS a

sa place dans ce projet.

En ce qui concerne la recherche clinique que les participants
souhaitent voir se développer sur des problématiques de
santé publique et de soins primaires, beaucoup de travail
reste a faire. En effet, une étude récente4s a évalué que 47,9%
des études présentées en Francais dans les congres de
médecine générale sont centrées sur le médecin. Seulement
« 4,6% étaient des essais randomisés dont la moitié avaient
des criteres de jugement centrés patients ». Cela montre que
la recherche en médecine générale francaise doit poursuivre
ses efforts pour développer celle-ci au service des personnes

que la filiere ambitionne de soigner.

Les critiques présentées sur la méthodologie du
questionnaire sont celles que 'on retrouve dans les autres
facultés. Elles sont bien-siir justifiées et légitiment la
poursuite de ce travail par un approfondissement de la phase

1 selon une autre méthodologie.

Ces données sont intéressantes et offrent quelques voies de
réflexions, mais ne bénéficient pas de la rigueur
méthodologique d’'un travail de recherche qualitatif. C’est
pourquoi, une phase qualitative est nécessaire pour mieux
appréhender les attentes de I’ensemble des partenaires de la

faculté.
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2.1.3. PHASE 1 QUALITATIVE
INTERNATIONAL

Le projet d'une recherche qualitative dans la phase 1 ne
concerne a ce jour que 3 facultés parmi les 28 participants au
projet.

Celle-ci permet de mieux appréhender l'adhésion aux
concepts de responsabilité sociale.

Cette approche qualitative est optionnelle et dépend de la
volonté d’engagement des facultés.

Les facultés proposant la phase qualitative est si faible pour
le moment car certaines facultés attendent les résultats de la
phase quantitative, d’autres ne sont pas familiéres avec ces
méthodes de recherche, et d’autres encore optimisent leurs

efforts sur d’autres projets de responsabilité sociale.

Les protocoles de recherches qualitatifs sont laissés libres
aux facultés pour qu’elles puissent s’adapter au mieux aux
problématiques locales et ne pas reproduire les problemes

rencontrés lors de la phase 1 quantitative.
L’ensemble des résultats sera partagé avec les autres facultés
afin  d’étudier des comparaisons et de se servir des

expériences et idées de chacun.

Les travaux sont en cours et les résultats ne sont donc pas

disponibles a ce jour.
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2.1.4.PHASE 1 QUALITATIVE A POITIERS

Avec ambition initiale de poursuivre la phase 1, la phase
qualitative s’est donc fixée comme objectif principal de
réaliser un état des lieux local d’adhésion au concept de

responsabilité sociale en se basant sur le consensus mondial.

Comme objectif secondaire, il est question de commencer a
identifier les déterminants d'une faculté socialement
responsable, permettant de mettre un pied dans la phase 2

d’expérimentation.

Enfin, il est également question de créer un modele de
recherche qualitative pour les autres facultés. En effet,
Poitiers souhaite exporter son protocole de recherche
qualitatif pour que d’autres facultés partenaires se lancent
également dans le processus, malgré parfois une
méconnaissance des méthodologies qualitatives. Certaines
facultés ont en effet signalé une demande claire de création
d’'un outil de recherche exportable. Cet outil pourra étre
adapté aux problématiques locales, mais cela ne devra pas

empécher de réaliser des comparaisons entre les facultés.

FOCUS GROUPS

La méthode retenue est celle de Focus Group. Il a été décidé
d’en réaliser auprées de tous les partenaires de la faculté de
médecine : le décanat, les enseignants, les étudiants, les
organisations sanitaires, les praticiens et maitres de stages et

la société civile.

Des internes en médecine générale sont également en cours
de recrutement pour construire, réaliser, analyser ces focus
groups et porter ce projet.

Ce recrutement passe par un travail de communication sur
ce projet. L’appel a participer au questionnaire de la phase 1,
des échanges informels avec les internes, ou la
communication des résultats a venir sont les moyens choisis.

Une réunion a été organisée au sein de la Maison de Santé de
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Ruelle-Sur-Touvre pour présenter le projet a quelques
étudiants semblant intéressés, la construction et la
réalisation de ces focus groups pouvant faire 'objet de theses

d’exercice.

Le recrutement des autres internes est en cours et pourra se
servir de la communication des résultats a venir et des
premiers sujets de these sur ce projet a Poitiers.

Un travail de coordination se poursuit par ailleurs pour
donner une cohérence a 'ensemble de ces travaux. A terme,
une fois les focus groups des différents partenaires réalisés,
nous ambitionnons de regrouper I'ensemble des données
pour proposer a un groupe de travail de réfléchir a
lapplicabilité des améliorations proposées par chaque
groupe interrogé.

Le recrutement des internes s’accélerera a la rentrée
universitaire 2013, et nous espérons la concrétisation des
travaux pour la rentrée 2014 d’au moins 8 groupes :
enseignants, internes de spécialités, internes de médecine
générale, externes, professionnels de santé paramédicaux,

patients, collectivités territoriales et ARS.

Cest ainsi quune interne, Vanessa Olariu travaille
actuellement sur le groupe Internes en médecine générale, et
une autre interne est déja pressentie pour s’intéresser aux

professionnels de santé paramédicaux.

GROUPE INTERNES DE MEDECINE GENERALE
Le travail sur ce groupe est sous la responsabilité de Vanessa

Olariu.
La coordination de son travail a également été réalisé par le
Dr. Pascal Parthenay son directeur de these et par le Pr. José

Gomes.
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L’approche qualitative a
Poitiers, un outil
méthodologique exportable

a international.

Les résultats des focus
groups avec les internes de
médecine générale seront

présentés en octobre 2013.

J’ai défini avec ces trois personnes, au cours de réunions et
d’échanges mails ou téléphoniques, la méthodologie de ce
travail afin qu’elle s’intégre dans les objectifs du projet

international.

Parmi les choix méthodologiques, il a été décidé de
sélectionner un certains nombre d’axes selon les populations
interrogées. En effet, il n’est pas pertinent de travailler sur
I’ensemble des 10 axes avec toutes les populations puisque
certains demandent des qualifications particuliéres ou une
sensibilisation particuliere. Ceci est apparu sur les

commentaires de la phase 1 quantitative.

Nous avons ainsi établi des questions ouvertes sur les axes 1
a 4, et 10. Les questions devaient étre suffisamment larges
sans qu’elles en deviennent théoriques. Nous nous sommes

inspirés des critiques apportées par la phase 1 quantitative.

Le recrutement des internes a été particulierement difficile.
Ceci fait écho a leur taux de participation au questionnaire
phase 1 quantitatif. Toutefois, 3 focus groups composé de 8 a

9 internes en médecine générale se sont tenus.

La triangulation des données a été réalisée a l'aide de
NVivo10®. Le protocole détaillé et les résultats seront
présentés dans le travail de thése d’exercice de Vanessa

Olariu.

53



2.1.5.PHASE 2 ET PHASE 3

La phase 2 en est a sa phase primaire. Les premiéres
réunions sont en cours de préparation.

Dans la bibliographie, nous pouvons mettre en évidence que
le projet francophone RA-RS n’est pas treés en retard par
rapport a ce qui se fait ailleurs. En effet, autant les concepts
de Responsabilité Sociale sont plus largement diffusés dans
le monde anglo-saxon, autant la mise en place d'un systeme
d’accréditation y est plus difficile. Par ailleurs, il apparait
régulierement que des professionnels de santé appellent les

institutions publiques et politiques a se rassembler pour

avancer sur le sujet46:47,

Ces deux phases ne pourront avoir lieu qu’aprés la
finalisation de la phase 1 qualitative puisque -celle-ci
ambitionne d’identifier localement les déterminants a
utiliser pour la phase d’expérimentation. La prochaine étape
pour le projet est la réunion de Sousse, en Tunisie, au

printemps 2014.
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2.2. COMMUNICATION

2.2.1. INTERNATIONAL

A Téchelle internationale, la stratégie pour diffusion et
application des concepts de responsabilité sociale sont
variées.

Tout d’abord, il est question de communiquer sur le projet
de recherche en cours dans les 28 facultés de médecine. Bien
stir, les résultats de ces travaux seront publiés, et ce a 'aide
de supports variés: documents institutionnels, revues
médicales ou grands publics, ... afin de toucher un public
plus large au-dela des initiés aux principes de Responsabilité

Sociale.

Par ailleurs, la participation aux congres de Pédagogie
Médicale permet de poursuivre la sensibilisation en
communiquant sur ce projet par des ateliers ou la

présentation de posters.

Enfin, des publications sont encouragées par et pour tous les
acteurs du projet. Une aide a I’écriture par des relectures a

été mise en place.

Pour favoriser ces actions, il a été mis en place un outil de
partage de données entre tous les acteurs de ce projet par la
création d'une base de données Google Drive. Ainsi, tous les
documents du projet y sont consignés, ainsi qu'une

bibliographievi.

Depuis le lancement du projet, les travaux des facultés ont
tout d’abord été présentés en leur sein.
Ces présentations ont été le moyen de poser les bases pour

lancer des projets étudiants notamment.

vii Disponible a I’adresse :
https://drive.google.com/folderview?id=0BxbTFrwdypqIRoJBX2JycWZhYVU&usp=sharing.
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Par ailleurs, de nombreuses communications internationales
dans des congres de pédagogie médicale ont eu des échos

que l'on peut qualifier d'importants.

Un atelier a été présenté au Congres de L’AMEE a Lyon du
25 au 29 Aolit 2012 en présence notamment de nombreux
étudiants intéressés par la notion de responsabilité sociale et

du projet mené.

Un poster 48 avec les premiers résultats de la phase 1
quantitative a été présenté a la Conférence Canadienne sur

I’éducation médicale du 20 au 23 Avril 2013.

Une communication a été réalisée au sein de ’Association
des Pédiatres de Langue Francaise lors des rencontres de

Marrakech du 28 au 30 avril 2013.

Lors de la Conférence Maghrébine sur la Qualité de
UEnseignement et Management des Facultés des Sciences et
de la Santé, du 4 au 6 juillet 2013 a Sousse en Tunisie, une
communication faisait un état des lieux sur le projet: La
responsabilité sociale des facultés de médecine, état des

lieux & perspectives présenté par Ahmed Mehrzi.

Puis en mai 2013, a Montréal, lors du Forum international
de pédagogie médicale, 2 ateliers ont été présenté sur le
théme de la responsabilité sociale. Le premier par Ahmed
Mabherzi intitulé: Responsabilité Sociale et territoire
national : L’exemple en Tunisie, et un second atelier
présenté par le COPIL du groupe international RA-RS:
Projet International de recherche action francophone,
« Améliorer 'impact de la faculté de médecine sur la santé :

la démarche de responsabilité sociale ».

Le 15 juin 2013 lors de la 2¢e réunion de Partenariat pour le
développement des prestations sanitaires, le Pr. Béchir Ben
Hadj Ali a présenté une communication intitulée
Responsabilité sociale de la Faculté de Meédecine

« Aujourd’hui une obligation ». Cette réunion bénéficiait du
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Patronage de Monsieur le Ministre de la Santé, la Direction
Régionale de la Santé de Sidi Bouzid et la Faculté de

Médecine de Sousse.

Charles Boelen a publié dans la revue La Presse Médicale+s :
A quand une université socialement responsable ? Le cas de

la faculté de médecine.

Ceci a inspiré la publication d’une lettres® dans la revue
Pédagogie Médicale pour encourager les enseignants des
facultés a communiquer autour de ces questions aupres de
leurs étudiants et leur proposer de travailler dessus. Elle

avait la particularité d’étre signée par un interne.

Un autre article a été publié dans la revue Innover pour la
vies! édité par la Faculté de Médecine et des Sciences de la
Santé (FMSS).

2.2.2. GROUPE ETUDIANTS

LE PROJET
Un groupe étudiant constitué d’étudiants des différentes

facultés impliquées a été mis en place.

Les objectifs de ce groupe ont été initialement proposés par
le Comité de Pilotage du projet international de Recherche
Action Responsabilité Sociale :

1. Appréhender les enjeux politiques, économiques et
sociaux auxquels les systémes et les professions de santé
seront confrontés a l'avenir par une meilleure
compréhension des concepts de responsabilité sociale,
notamment  lorsqu'ils s'appliquent a l'institution
académique.

2. Concevoir et/ou participer a un projet d'étude ou
d'application des concepts de responsabilité sociale tels
qu'exposés dans le Consensus Mondial sur la Responsabilité

Sociale des Facultés de Médecine.
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3. Permettre aux étudiants et résidents d'exprimer leur
point de vue dans des milieux influents quant a
I'amélioration de la pertinence et la qualité de la formation et
de la pratique médicale pour mieux répondre aux besoins de
société, par une argumentation de qualité.

4. Echanger des  expériences nationales et
internationales en matiére d'application des concepts de
responsabilité sociale a la faculté de médecine ou des

sciences de la santé.

Les résultats attendus par le groupe international ont
également été définis.

1. Récolter l'avis et expressions des étudiants sur les
concepts de RS énoncés dans le Consensus Mondial et son
application dans une démarche professionnelle.

2. Partager les expériences et les points de vue
régionaux, nationaux et internationaux.

3. Présenter les résultats sous forme d’un article, qui
pourra étre soumis a Pédagogie Médicale et pourront aussi
étre présentés lors d'un congres

4. Présentation de I'état d’avancement et premiers

résultats a la réunion du Copil a Tlemcen (10-13 avril)

RESULTATS
Le groupe international étudiant est composé a ce jour de 8

étudiants du 2°me cycle des études médicales a l'internat ou
résidanat.

Il a été élargi a d’autres facultés que celles initialement
impliquées dans le projet. Ainsi la faculté de Santiago du
Chili a rejoint le groupe par l'intermédiaire de la Fundacion
Medare, une fondation tres active qui promeut la
responsabilité sociale au sein de la faculté. Il a notamment
fourni un Manuel 52 des premiers pas de Responsabilité
Sociale des facultés de médecine qu’ils essaient d’appliquer a

Santiago.

Les échanges ont eu lieu exclusivement a distance par

courriels ou par réunion sur Skype®. Nous n’avons pour le
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moment eu l'occasion de nous retrouver physiquement tous
ensemble lors d’une des rencontres internationale du projet.

Les données échangées ont été collectées sur dossier de
partage de données Google Drive au sein de celui du projet

international.

Les objectifs fixés n’ont pas pu étre tous remplis. Ce groupe
étudiant souffre d’'une difficulté de mobilisation des énergies
des représentants de chaque faculté. Bien qu’ils semblent
localement tres engagés, il existe un manque au niveau du
partage d’information qui ne permet pas encore de nourrir
richement les échanges. Les différentes relances n’ont que

tres peu d’écho.

Le groupe a donc pour le moment plus permis de répondre a
l'objectif proposé n°4 : Echanger des expériences nationales
et internationales en matiére d'application des concepts de
responsabilité sociale a la faculté de médecine ou des

sciences de la santé.

Les actions menées par le groupe étudiant s’est donc

secondairement concentré autour de 4 axes :

A. ETAT DES LIEUX DES ACTIVITES DANS CHAQUE
FACULTE

Les niveaux d’avancement sont tres différents car le niveau
d’implication est tres hétérogene. Ainsi, on peut recenser par
exemple 90 étudiants actifs sur le sujet a Sousse ou 15 a
Tunis. Ces 2 facultés semblent étre les plus actives sur le

plan de 'engagement étudiant.

B. PARTAGE

Les échanges sur les activités au sein de chaque faculté a
permis de mettre en évidence les différences, les enjeux
spécifiques selon les régions et selon linvestissement
institutionnel de chaque faculté. Ainsi, certains
représentants étudiants jouent un role d’expert pour

certaines étapes déja réalisées dans leur faculté.
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Ceci a également permis des échanges sur des choix
méthodologiques pour des projets en cours. La phase
qualitative de Poitiers qui est en cours a notamment pu
bénéficier de ces échanges, la faculté de Sousse ayant déja

réalisé des focus group aupres d’internes en médecine.

Par ailleurs, les échanges sur des initiatives originales locales
ont permis de nourrir les projets des autres groupes
étudiants.

Par exemple, des vidéos de promotion des activités de
Responsabilité Sociale de la faculté de Sousse ont été créées
a destination des étudiants pour les encourager a participer

aux projets engagés.

C. ACTIVITE DE RECHERCHE COMMUNE

Afin de mettre en commun nos efforts sur la phase 1
qualitative, le groupe étudiant travaille a wune
homogénéisation de la méthodologie afin de réaliser des
comparaisons entre les facultés. Il est intéressant de mettre

en évidence les points de convergences et nos différences.

Cependant, selon les facultés, le délai de réalisation de
I’étape qualitative est variable. C’est pourquoi, la création
d’'un outil méthodologique exportable a aussi pour but de
faciliter I'initiation des focus group et diminuer le délai de

mise en place de la phase qualitative.

Le groupe espére réaliser une publication commune suite a

cette mise en commun.

Les premiers résultats étaient attendus pour la rentrée
universitaire 2013. Avec les avancées de Poitiers et les focus
groups étudiants réalisés a Sousse, nous espérons pouvoir

effectivement débuter cette mise en commun.
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D. COMMUNICATION

La création de modes de communication a Iéchelle
internationale pour diffuser le concept de RS et nos actions a
été discutée.

La création d’'une page Facebook sera a prévoir dans ’avenir
afin de diffuser les avancées des travaux et les actualités de la
responsabilité sociale des facultés de médecine. Toutefois il a
été jugé que cette phase serait repoussée au plus tot a la
rentrée universitaire selon les résultats des phases
qualitatives.

La réalisation de vidéos explicatives, de familiarisation sur
les concepts de Responsabilité sociale et des amorces de
problématiques est un des objectifs que le groupe s’est donné
a partir de l'expérience de Sousse. Le but est la diffusion a
large échelle grace aux sites de partages en ligne et les
associations étudiantes de chaque faculté. Ces vidéos
prendront racine a la rentrée universitaire a partir des
premiers résultats et le recrutement de personnes
techniquement compétentes.

La promotion de débats/conférences autour de questions
communes de problématiques dérivant des concepts de RS
(inégalités acces aux soins, ...) est un objectif a atteindre.
Ceci a également pour but de confronter les différentes
approches selon les facultés.

Enfin la publication d’articles dans les moyens de
communication des étudiants en médecine a également été
promu. Cest dans cet esprit que la promotion de la
responsabilité sociale par le projet RA-RS a été diffusée dans
le magazine Antidote de I'ISNAR-IMG 53
(InterSyndicale Nationale Autonome Représentative

des Internes de Médecine Générale) (cf. Annexe 6).

Au total, selon les résultats attendus et définis par le Comité
de Pilotage International, le groupe étudiants a déja répondu
aux attentes ou est en cours de réalisation. Toutefois, le
groupe n’a pas encore réussi a embrasser 'ensemble des
objectifs et il a encore besoin d’étre enrichi par des

ressources qui le dynamiseront.
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2.2.3. APOITIERS

A Poitiers I'action a été mise en place a partir de la mise en
ceuvre des la phase 1 quantitative et qualitative, mais
également par d’autres projets en cours comme les projets de

theses et les conférences.

TRAVAUX DE THESES D'EXERCICE
Les travaux de theses des internes en médecine générale
constituent le premier volet de I'action mené a Poitiers. La
communication qui sera faite a partir de ces derniers grace
aux personnes interrogées pour les focus groups, mais
également par les soutenances de theses permet de diffuser

le contenu du Consensus mondial.

Par ailleurs, 'encadrement par les jeunes diplomés d’autres
internes qui travailleront sur ces problématiques est
également un moyen de créer un ensemble de personnes
impliquées et de conserver une continuité dans ce projet de

grande ampleur.

CONFERENCES
En complément, la communication intra-facultaire par
l'organisation de conférences est un autre moyen mis en
place pour sensibiliser les partenaires de la faculté et la

faculté elle-méme a la responsabilité sociale.

Avec le soutien du Doyen de la faculté de Poitiers, une
conférence sera tenue le 19 septembre 2013 a la faculté de
médecine par Charles Boelen. Cet événement est un point
marquant dans la promotion de la responsabilité sociale a la

faculté de médecine de Poitiers.
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3. CONCLUSION

Le développement de la responsabilité sociale des facultés de
médecine devient aujourd’hui une nécessité a laquelle
aucune faculté ne pourra se dédouaner.

C’est parce que la faculté de Poitiers ne souhaite pas subir ce
changement mais en étre un acteur a forte valeur ajoutée que
ce projet prend progressivement racine en son sein.

Les débuts ont été difficiles avec quelques revers liés a la
multitude d’acteurs impliqués. Toutefois cela représente
aussi la force de ce projet. Sa réactivité lui permet
aujourd’hui de s’adapter avec une grande aisance en

développant une nouvelle phase de recherche action.

Ce travail de these s’intégre donc dans un projet global aux
enjeux internationaux. Aprés les lecons de la phase 1
quantitative, la mise en place de ce projet a Poitiers et sa
coordination est un travail qui s’intégre dans le temps. Le

projet est a présent lancé, et sa méthodologie posée.

Parce que ce projet international est en définitive celui d'un
engagement pour une pratique médicale au service de la
personne, et ce travail de these son manifeste, mon
engagement ne s’arrétera pas a la rédaction de cette these. La
coordination des différents focus groups est a poursuivre, la
rédaction d’'un protocole qualitatif pour I'exporter dans les
autres facultés est a rédiger, et la confrontation des données

sera a présenter aux différents partenaires de la faculté.

En mobilisant nos efforts dans une recherche qualitative
exigeante a Poitiers, nous espérons poursuivre le
mouvement en entrainant derriere nous les facultés encore
peu sensibilisées aux méthodologies qualitatives. Cette étape
est aujourd’hui une clé méthodologique a la réussite de ce
projet. La phase qualitative permettra a Poitiers de mobiliser
un grand nombre d’acteur et d’évaluer plus concretement
leurs attentes. La mise en commun de I'ensemble de ces
données permettra de poser les bases d'une formation plus

« socialement responsable ».
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Ce projet réclame en somme de repositionner la faculté a sa

place historique, au centre de la cité.

Comme le soulignait Joél Ladner au lancement du projet,
« Notre combat est techniquement légitime, socialement
utile et personnellement épanouissant pour tous, mais ce
n’est pas un combat d’'une personne, d'un mandat ou d'une

génération, c’est un combat d’'un siecle ».
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ANNEXES

ANNEXE 1: CONSENSUS MONDIAL

LY

Global Consensus for

Social Accountability
OF MEDICAL SCHOOLS

Consensus Mondial
sur la Responsabilité Sociale
des Facultés de Médecine

Décembre 2010
[



La traduction du document « Global Consensus of Social
Accountability of Medical Schools », a été assurée par les
membres du groupe Santé et Société de la SIFEM :

Charles Boelen, consultant intemational, anden coordonnatewr du
programme de 'OMS des ressources humaines pour la santé, France,
José Gomes, Département de Medecine Générale, FR de Médecine et
Pharmacie, Université de Poitiers, France

Joél Ladner, Département d épidémiologie et de santé publique, UFR. de
Medecine de Rouen, Université de Rouen, France

Luce Pelissier-Simard, professewr agrége, Faculté de médedine,
Université de Sherbrooke, Canada

Dominique Pestiaux, Centre academigue de médedine générale, Faoulte
de médecine, Université Catholique de Louvain, Belgique

Tewfik Nawsar, professeur émerte, Faculté de médecine, Université de
Sherbrooke, Canada et président du conseil d'évaluation de la CIDMEF
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Au début du XXéme siécle, les facultés de meédecine firent face 3 des
défis sans précédent pour faire en sorte que la formation des medecins
soit efficace et fondée sur des bases scentifiques, comme en témoigne
le mpport Flexner en 1910. En ce début du XXIéme siecle, d'autres défis
importants sont 3 relever, notamment : Famélioration de la qualité, de
I'équité, de la pertinence et de I'effidence dans la prestation des ser-
vices de santé ; I'harmonisation avec les réalités sociétales ; la défini-
tion de roles nouveaux pour les professionnels de santé ; la démonstra-
tion de l'impact des interventions sur le niveau de santé des citoyens.

Pour tenter de répondre a ces défis, 130 organisations et experts de parle
monde, ayant des compétences en éducation médicale, en régulation pro-
fessionnelle et en politiqgue de santé, participérent pendant huit mois 3 une
ségquence de trois consultations selon la méthode Delphi, couronnée par une
conférence de consensus de trois jours modérée par un arbitre extérisur

Le Consensus comprend dix directions stratégiques pour qu'une faculte
de meédecine soit = socialement responsable =, insistant sur des amélio-
rations indispensables pour :

* Répondre aux besoins et défis actuels et futurs de la société
= Prioriser en conséquence Forientation en matigére d'éducation, recher-
che et service

= Renforcer la gouvernance et le partenariat avec d'autres acteurs de
santeé

» Evaluer et accréditer en vue de mesurer et d'améliorer la performance
et I'impact

Une synergie entre réseaux et organisations est recommandée au niveau
mondial pour la mise en G2uvre du consensus, avec comme taches :
= Un plaidoyer pour la reconnaissance de la pertinence du Consensus
Mondial
= Des consultations pour 'adaptation et I'application du Consensus dans
différents contextes
= Une recherche pour la confection de normes illustrant la responsabilité
sociale
= Une coordination mondiale pour partager les expériences et soutenir
les initiatives.

Un siecle aprés la publication du rapport Flexner, le Consensus
Mondial sur la Responsabilité Sociale des Facultés de Médecine est
un jalon important qui marquera le développement de I'éducation
meédicale dans le monde a I'avenir.

A

3 Chshal Dragras et
Soald kel by
P MEISCA. RO
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Introduction

Un siécle aprés la parution du rapport Flexner sur I"état de I'éducation médicale en Amérique du
MNord, le principal défi pourl’@ducation des professionnels de santé en ce XXIémesiécleréside dans
la démonstration par les institutions de formation d'une meilleure contribution a I'ameélioration
de la performance des systémes de santé et du niveau de santé des citoyens et des populations,
non seulement par une adéquation des programmes de formation aux problémes prioritaires de
santé mais aussi par un plus grand engagement a anticiper les besoins en santé et en professi-
onnels de sante du pays et a veiller a ce que les diplémes pratiquent |13 o0 sont les plus grands
besoins en dispensant les services les plus attendus. Un nouveau paradigme d’excellence pour
l'institution académique s'impose, requérant des normes et des mécanismes d'accréditation
permettant de promouvoir et d'évaluer sa capacité a2 améliorer son impact sur la santé.

Du 10 au 13 octobre 2010, soixante-cing délégués représentant des facultés de médecine et
des agences d'accréditation 3 travers le monde se sont réunis a East London, en Afrigue du
Sud, pour finaliser le document de Consensus Mondial sur la Responsabilité Sociale des Facul-
tés de Médecine, dont le contenu est présenté ci-aprés. Ce fut I'aboutissement d'une prépara-
tion et d'une interaction étendues sur deux années avec un Groupe International de Référence
(GIR), composé de 130 représentants d'organisations et personnalités reconnues pour leur
expertise en matiére d'éducation meédicale, d'accréditation et de responsabilité sociale.

Avec I'aide d'un comité de pilotage de 20 experts internationaux, les membres du GIR par-
ticipérent & une suite de trois consultations itératives selon la méthode Delphi étendue sur une
période de huit mois et se terminant par la conférence de consensus. Dés la premiére consul-
tation, guarante-trois pages de commentaires et suggestions furent obtenues en réponse aux
trois questions ouvertes suivantes :

* Comment les facultés de medecine devraient-elles ameéliorer leur réponse aux futurs défis

de santé dans la societe 7

s Comment cette disposition devrait-elle étre renforcée, y compris par des systémes

d'accréditation, d'auto-évaluation et d'évaluation par les pairs ?

s Comment mesurer les progrés faits en la matiére ?

A la suite des deux consultations suivantes et de la conférence de consensus, facilitée par un
expert indépendant, I'analyse des réponses fit émerger des thémes généraux et un consensus
fut obtenu sur dix axes stratégiques. Chaque axe et son contenu sont ainsi le fruit d'un proces-
sus de consultation et de négociation démocratiques garantissant le fait que le consensus fut
elaboré a partir de I'expertise et de I'expérience des membres du GIR.

Axe 1 : Anticipation des besoins en santé de la société.

Axe 2 : Création de partenariats avec le systéme de santé et autres acteurs.

Axe 3 : Adaptation aux rdles nouveaux des médecins et autres professionnels de la santé
Axe 4 : Education basée sur des résultats escomptés.

Axe 5 : Instauration d'une gouvernance réactive et responsable.

Axe 6 : Redéfinition de normes pour 'éducation, la recherche et la prestation de services.
Axe 7 : Amélioration continue de la qualité en éducation, recherche et prestation de services.
Axe 8 : Institutionnalisation de mécanismes d'accréditation.

Axe 9 : Adhésion aux principes universels et adaptation au contexte local.

Axe 10 : Prise en compte du role de la société.

Qi

Chahal Corsensus for 4
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L'objectif général de I'initiative du Consensus Mondial sur la Responsabilité Sociale des Fac-
ultés de Médecine est d'obtenir un agrément sur un cadre conceptuel permettant aux facultés
de medecine d'avoir une plus grande influence sur la performance du systéme de santé et
sur le niveau de santeé des citoyens et des populations. Ce cadre devrait prévoir un corps de
normes et des méthodes d'évaluation et d'accréditation ainsi que des directives pour satisfaire
a ces normes.

Pour réepondre a cette aspiration, un déroulement en trois phases a été congu :

Phase I
(Février - octobre 2010)

Recueil des contributions
des membres du GIR
par la méthode Delphi.
Chaque consultation est
analysée par le comité

de pilotage et le compte
rendu  renvoyé  aux
membres du GIR pour
alimenter la prochaine
consultation et parvenir
enfin 4 un consensus.

Phase I
(10-13 octobre 2010)

Conférence de consen-
sus a East London, Af-
rigue du Sud, avec les
représentants des prin-
cipales organisations de
par le monde engagées
dans l'amelioration de
I'éducation meédicale. Le
consensus obtenu est
fondé sur un document
provisoire élaboré sur la

Phase III
(Aprés la Conférence)

Des collaborations se-
ront engagées et de nou-
velles initiatives prises
pour mettre en osuvre
les recommandations de
la conférence par des
activités de plaidoyer, de
recherche et de publica-
tion.

base de I'étude Delphi
des mois précédents.

Mous entrons dans |la phase III qui exigera des efforts concertés avec un grand nombre
d’organisations et de projets. Avec les organisations représentées dans le GIR et d'autres qui
se joindront au mouvement, on pourra espérer des progrés vers les ameliorations souhaitées.

Le document qui suit représente un consensus clairement exprimé pour une démarche de
qualité suivant les dix axes stratégiques. Cette démarche, comprenant le développement de
normes et de systémes d'évaluation et d'accréditation, est toute orientée vers I'amélioration
de I'impact sur la santé de |la société et des citoyens, au niveau local comme au niveau mon-
dial. Des avancées dans cette direction constitueront une remarquable contribution pour le
XX¥Ieme siecle,

((‘ ‘
Clahal Corsensus lor

Social Accountabiliny

OF WETHCAL SOR00LS

73



AN\

Le Document de Consensus

Le consensus sur la responsabilité sociale couvre un champ s’apparentant a une
vision systémique, allant de l'identification des besoins de santé a la vérification
de I'impact que peuvent avoir les facultés de médecine sur ces besoins. La liste des
dix axes stratégiques refléte cette séquence logique, en commengant par une ap-
préhension du contexte social, la définition des défis et besoins de santé et la créa-
tion de partenariats pour une action efficace (axes 1 et 2).Tenant compte des autres
professionnels de santé, le role et les compétences du médecin sont évoqués (axe

3), pour servir d'inspiration aux stratégies éducationnelles (axe 4) que le faculté
de médecine est appelée 4 metire en ceuvre, ainsi que des stratégies concordantes
en matiére de recherche et de prestation de services (axe 5). Des normes seront
nécessaires pour permetire a la faculté d'atteindre un haut niveau d'excellence
(axes 6 et 7), que l'autorité nationale se devra de reconnaitre (axe 8). Alors que le
concept de responsabilité sociale a valeur universelle (axe 9), les sociétés locales
apprécieront en dernier ressort la pertinence des réalisations (axe 10).

AXE 1. ANTICIPATION DES BESOINS EN
SANTE DE LA SOCIETE

1.1 Le développement des facultés de mede-
cine s'appuie sur des valeurs fondamentales
qui devraient se retrouver dans tout systéme
de santé pour répondre aux besoins de la socié-
té : qualité, equité, pertinence, utilisation re-
sponsable des ressources, esprit d’innovation,
partenariat et garantie de pérennite.

1.2 La faculté de meédecine reconnait les
déterminants sociaux de la santé poli-
tigues, épidémiologiques, démographigues,
economiques, culturels, et environnemen-
taux. Elle oriente en conségquence ses pro-
grammes d'enseignement, de recherche et de
prestation de services.

1.3 La vision et la mission d'une faculté de
meédecine sont essentiellement inspirées des
besoins actuels et futurs de la société pour
développer I'enseignement (formation initiale,
spécialisée et formation médicale continue),

la recherche (fondamentale et appliqueée) et
les prestations de services. La faculté de me-
decine anticipe les changements requis pour
aboutir & un systéme de santé efficient et
équitable et a des professionnels de la santé
compétents.

AXE 2. CREATION DE PARTEMNARIATS
AVEC LE SYSTEME DE SANTE ET D'AUTRES
ACTEURS

2.1 La faculté s'engage a travailler en étroite
collaboration avec des partenaires dans le
secteur sanitaire (notamment les gestion-
naires et décideurs des politiques de santg, les
services de santé, les associations profession-
nelles, les autres professionnels de la sante,
la société civile) et avec d'autres secteurs en
vue d'améliorer la performance du systéme de
santé et le niveau de santé de la population,
au travers de ses missions d'enseignement,
recherche et prestation de services.
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2.2 La qualité de ce partenariat est démontrée
par la mise en place d'un processus continu
de consultation avec les partenaires pour la
conception, la mise en ceuvre et l'évaluation
des programmes d'éducation, de recherche
et de prestation de services, dans le but de
répondre aux besoins de sante prioritaires. La
faculté conseille les autorités locales et natio-
nales dans la définition des politiques et des
stratégies visant a établir un systéme de san-
té adapté aux besoins sociétaux.

2.3 La faculté de meédecine reconnait la com-
munauté qu’elle dessert comme principale
partie prenante et participe a la gestion d'un
ensemble cohérent de services de santé pour
cette population dans le respect des valeurs
fondamentales : qualité, équité, pertinence et
efficience. Dans ce cadre, elle met en ceuvre
et évalue des modéles innovants, intégrant a
la fois la santé individuelle et la santé de la
population, I'enseignement et la recherche.

2.4 La faculté considére que les soins de santé
primaires constituent la base de tout systéme
de santé, et porte une attention particuliére a
I"articulation des services de premiére ligne,
avec les services de niveau secondaire et ter-
tiaire dans le domaine de l'enseignement, la
recherche et la prestation des services. Elle
etablit un équilibre entre les disciplines pour
bien répondre aux besoins de santé. Ceci se
reflete dans ses programmes d’enseignement,
de recherche et de prestation de services.

AXE 3. ADAPTATION AUX ROLES NOU-
VEAUX DES MEDECINS ET AUTRES PRO-
FESSIONNELS DE SANTE

3.1 La faculté de médecine forme des diplo-
més ayant une gamme de compétences co-
hérentes avec |'évolution des communautés
qu’ils servent, le systéme de santé dans le-
quel ils travaillent et I'attente des citoyens.
Les compétences sont définies en concerta-

tion avec les parties prenantes, y compris les
autres professionnels de santé et des secteurs
sociaux, considérant comme impératif un
partage efficace et une délégation de taches
entre les membres de I’équipe de santé afin
d’assurer des soins de qualité, accessibles a
tous et efficaces

3.2 La faculté de médecine prépare le méde-
cin a un champ de compétences pertinentes
aux valeurs sus-décrites et au concept de pro-
fessionnalisme reconnu par les organisations
compeétentes. De telles compétences incluent
I’éthique, le travail en équipe, I'adaptation a
la diversité culturelle, le leadership et la com-
munication.
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3.3 En accord avec les besoins liés a I'évolution
de la société et les ajustements du systéme
de santé, la faculté de médecine produit
une diversité de spécialistes de qualité et en
nombre suffisant. Une priorité est donnée a
I'encouragement des diplomés a s’engager
dans les soins de santé primaires.

3.4 La faculté de meéedecine reconnait
qu'indépendamment de leur spécialité future,
les médecins doivent étre clairement engagés
dans des activités de santé publique, de fa-
con cohérente avec leurs activités cliniques.
Ceci inclut des activités relatives a la promo-
tion de la santé, la prévention des facteurs
de risque et la réadaptation pour les patients
et I'ensemble de |la population. Les diplomés
s'investissent davantage dans des activités de
plaidoyer et de réforme du systéme de santé.

AXE 4. EDUCATION BASEE SUR DES RE-
SULTATS ESCOMPTES

4.1 La faculté de médecine recrute, sélec-
tionne et aide les étudiants en médecine qui
refletent la diversité sociale et les groupes dé-
favorisés.
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4.2 'éventail complet des interventions éd-
ucatives incluant le contenu et la struc-
ture du programme, |attribution des res-
sources d‘apprentissage, les méthodes
d’enseignement, I'évaluation de l'étudiant, le
développement professionnel des enseignants
et les systemes d'évaluation sont construits
pour répondre aux besoins individuels et so-
ciétaux.

4.3 Les opportunités et les équipements pour
I'apprentissage sont largement disponibles
pour aider les apprenants dans |'acquisition
des habiletés de développement professionnel
continu ainsi que des compétences relatives a
la résolution de problemes et la négociation
nécessaires aux diplomés dans leur futur réle
de leadership.

4.4 Les étudiants se voient offrir une expo-
sition précoce et longitudinale a3 des expéri-
ences d’apprentissage basées dans la com-
munauté, a la fois en théorie et en pratique,
pour comprendre et agir sur les déterminants
de santé et acquérir des habiletés cliniques
appropriées. La faculté s'engage pleinement
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a ce qu'une telle formation seit intégrée dans
toutes les disciplines et gu'une utilisation op-
timale des ressources soit faite au bénéfice de
la communauté concernée.

4.5 La faculté de médecine offre une gamme
de services et des meécanismes pour soutenir
ses enseignants et ses étudiants pour mettre
en oeuvre des stratégies éducatives et garan-
tit que les diplédmeés possédent les compétenc-
es attendues qu’exige un systéme de santé
attentif aux préoccupations sociales.

4.6 La faculté de medecine évalue réguliére-
ment la performance des étudiants dans
I'acquisition de l'ensemble des compétences
comme décrit dans I'axe 3.

4.7 Les méthodes et stratégies éducatives
sont périodiguement révisées et actuali-
sées en accord avec les bonnes pratiques en
matiére d'‘education medicale, ["@valuation
de la performance des étudiants, les expéri-
ences des médecins en pratique et le retour
d'information de la part des étudiants et au-
tres parties prenantes du systéme de sante.
De telles révisions s'intéressent particuliére-
ment & vérifier la cohérence entre les valeurs
fixées par la faculté, d'une part et les poli-
tiques et pratiques observées, d'autre part.

AXE 5. INSTALLATION D'UNE GOUVER-
MANCE REACTIVE ET RESPONSABLE

5.1 La faculté de médecine démontre une gou-
vernance et un leadership responsables pour
assumer pleinement son rdle d'acteur clé dans
le systéme de santé et dans la politique de
développement des professions de santé, en
intégrant les principes de responsabilité so-
ciale dans les programmes d'enseignement,
de recherche et de prestation de services.

5.2 La faculté de médecine engage I'ensemble
du corps acadeémique et les etudiants pour
répondre aux besoins et aux défis de santé
dans la société. Un tel engagement est re-

connu et fait I'objet d'évaluations conduites
de maniére systématigue et critique, avec des
outils certifiés.

5.3 La faculté de médecine développe des
partenariats durables avec d'autres interv-
enants, telles que les écoles professionnelles
de santé, pour optimiser les performances
des uns et des autres, notamment en formant
des diplémés en qualité et en guantité et en
garantissant leur bon déploiement et un mei-
lleur impact sur la santé.

5.4 La faculté de médecine s'assure que les
ressources existantes sont justement dis-
tribuées et gérées de maniére efficiente, et
gue de nouvelles ressources sont recherchées
pour lui permettre de fonctionner en tant
qu'institution socialement responsable. Les
ressources sont utilisées pour le recrutement
de cadres compétents, le bon fonctionnement,
des infrastructures et la bonne mise en place
de nouveaux programmes, en veillant 3 un
juste équilibre entre tous les niveaux de pres-
tation des services de sante.

Social Rcoountability
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AXE 6. REDEFINITION DE NORMES POUR
L'EDUCATION, LA RECHERCHE ET LA PR-
ESTATION DE SERVICES

6.1 L'excellence académique est reconnue
comme la capacité d'offrir des programmes
d’éducation, de recherche et de prestation de
services susceptibles de répondre au mieux
aux défis et besoins en santé de la société et
avoir ainsi un plus grand impact sur la santé.
Suivant les principes de responsabilité socia-
le, I'éventail des normes refléte le continuum
de l'identification des problemes, des choix
stratégiques, des processus de gestion, des
résultats et de I'impact sur la santé, a la fois
sur le plan individuel et populationnel.

6.2 Les normes en vigueur dans |’éducation
medicale sont révisées et enrichies avec les
nouvelles normes, de sorte que leur éventail
comprenne les intrants (qui est formé et par
qui), les processus, les résultats (ce que les
diplémés réalisent une fois dans la pratique)
et I'impact sur la santé. Les normes reflétent
le continuum depuis la formation pré graduée

«i
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jusqu’a la formation post graduée, en incluant
le développement professionnel continu. Les
normes en matiére de recherche et de pres-
tation de services sont également orientées
pour répondre a des besoins bien définis, et
la satisfaction de ces besoins est évaluée et
transmise a ceux qui en sont responsables.

6.3 Les normes relatives aux programmes
d’éducation couvrent les champ suivant : la
définition des compétences attendues ; la co-
ordination avec d’autres professionnels de la
santé; la conception et la révision du curricu-
lum; Ia coordination et |'aide pour sa mise en
ceuvre, la formation des enseignants ; le re-
crutement, la sélection, le suivi et le conseil
des étudiants ; l’allocation des ressources et
la gestion de celles-ci ; I"évaluation des étudi-
ants, des programmes et des enseignants ; la
vérification de l'acquisition des compétences
attendues pour tous les diplomeés ; et enfin
I’évaluation continue des choix de carriére et
de I'engagement professionnel des diplémés a
servir dans les zones défavorisées. Les normes

Bl o
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sont énonceées et gérées d'une maniére a en-
courager l'innovation et stimuler la créativité
en réponse aux besoins de |a sociéte.

6.4 Les normes relatives aux résultats et a
Iimpact de I'éducation couvrent les champ
suivant : les choix de carriéere des diplomeés
en réponse aux défis et besoins prioritaires
de la société en matiére de soins de sante,
le deploiement et |'affectation de ceux-ci Ia
ou ils sont le plus nécessaires, leur capacité
a répondre de maniére efficiente aux priorités
de santé, I"'amélioration de leurs conditions de
travail, leur contribution a I'amélioration de
|’état de santé de I'ensemble de la population,
dans le territoire ou la faculté est implantée.

6.5 Les normes relatives a la gouvernance
d'une faculté de médecine couvrent les
champs suivant : la qualité de la gouvernance
institutionnelle, la qualité du leadership, le
professionnalisme des cadres académiques,
l‘utilisation appropriée des ressources, la ca-
pacité a créer et maintenir des partenariats
forts avec les principaux acteurs du systéme

de santé. Tous ces éléments contribuent a
I"application pratique des principes de respon-
sabilité sociale.

6.6 Les normes d’accréditation requiérent une
formation associant d’autres professionnels
de la santé et vérifient les compétences des
diplomés a travailler avec d'autres profession-
nels.

AXE 7. AMELIORATION CONTINUE DE LA
QUALITE EN EDUCATION, RECHERCHE ET
PRESTATION DE SERVICES

7.1 La faculté de médecine s'engage dans un
processus d’amélioration et de révision péri-
odique de la qualité, guidé par des normes
définies en éducation, en recherche et en pr-
estation de services. L'adhésion a de telles
normes est une partie essentielle de la re-
sponsabilité sociale des facultés de médecine.
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7.2 La faculté de médecine mesure le progrés
en lien avec sa responsabilité sociale par une
serie de mesures tant qualitatives que quanti-
tatives qui refletent sa performance au regard
de normes valides et fiables relatives aux in-
trants, processus et résultats. La détermina-
tion de ces mesures doit résulter d'un dia-
logue avec les principaux acteurs de santé, en
vue de satisfaire les besoins et défis actuels
et futurs en sante.

7.3 La faculté de meédecine recommande
l'utilisation  systématique et périodique
d'outils de mesure pour son évaluation et sa
démarche de gualité. Le processus est explic-
ite, transparent, constructif et accessible aux
différents acteurs de sante.

7.4 Dans sa demarche de qualité et pour pré-
tendre devenir socialement responsable, la
faculté de médecine reconnait le role détermi-
nant d'une structure de gouvernance perfor-
mante, d'un leadership responsable, ainsi que
de normes professionnelles pour le person-
nel engage dans les domaines de |'éducation
médicale, de la recherche et des prestations
de services.

AXE 8. INSTITUTIONALISATION DE ME-
CANISMES D'ACCREDITATION

8.1 L'accréditation est un puissant levier pour
le changement institutionnel et ['amélioration
de la qualité. Elle doit étre activement en-
couragee par les autorités acadeémigues et
sanitaires a travers le monde. L'existence d'un
mécanisme dans le pays ou la région permet
3 toute faculté de médecine d'étre accréditée
par un organisme reconnu. Une accreditation
est effectuée a intervalles réguliers conduisant
entre-temps a des améliorations notables.

8.2 Les normes et processus d'accreditation
refléetent les principes de responsabilité socia-
le en autant gu'ils couvrent I'état des intrants,
processus, résultats et I'impact, permettant
d'apprécier et de promouvoir la capacité des

facultés de médecine & répondre de fagon ef-
ficiente aux défis et aux besoins en santé de
la sociéte.

8.3 Uexistence d’'un mécanisme d'accréditation
implique aussi |'existence d'un soutien aux
des facultés de médecine dans leur effort 3 se
conformer aux normes et au processus. Selon
le contexte, ce soutien varie et peut aller de
I'énonce de directives favorisant la respon-
sabilite sociale a la mise a disposition de moy-
ens ou autres incitatifs.

8.4 L'evaluation interne est confirmeée par une
evaluation externe conduite par des pairs.
Des représentants des acteurs de santé sont
invités & participer 3 la définition des normes,
a la sélection des évaluateurs externes et
a une mise a jour reguliegre du systéme
d'accréditation.

AXE 9. ADHESION AUX PRINCIPES UNI-
VERSELS ET ADAPTATION AU CONTEXTE
LOCAL

9.1 Les principes de responsabilité sociale
sont universels : ils doivent étre adoptés et
appliqués a travers le monde, car ils amélio-
rent la capacité d'une faculté de meédecine 3
mieux utiliser son potentiel pour identifier et
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relever les défis de la santé et les besoins de
la société dans un esprit de qualité, d'équite,
de pertinence, d’innovation et d’utilisation ap-
propriée des ressources.

9.2 Vu la mobilité internationale accrue des
medecins, mais aussi des patients, la faculté
de médecine est conscience des phénoménes
de mondialisation. Dans le cadre du dével-
oppement durable au niveau mondial, elle
doit introduire des perspectives internation-
ales dans la conception, |'organisation et la
mise en oeuvre de ses enseignements.

9.3 Bien que les principes, définitions et clas-
sifications en matiére de responsabilité sociale
soient universels, leur adaptation au contexte
local est primordiale.

9.4 Les organisations internationales ac-
tives dans les domaines de la santé et de
I'enseignement supérieur, au niveau régional
ou mondial, doivent préconiser les systémes
d’assurance qualité, tels que [|"accréditation.
Un cadre de régulation est nécessaire pour
que soient appliqués les principes de la re-
sponsabilité sociale afin de mieux répondre
aux besoins de santé prioritaires des pays et
faire face a la crise générale des ressources
humaines dans le secteur de la santé.

n

AXE 10. PRISE EN COMPTE DU ROLE DE
LA SOCIETE

10.1 Il y a un équilibre a trouver entre la
préservation de I'autonomie institutionnelle et
la place des différents acteurs et de la société
civile pour intégrer les principes de respon-
sabilité sociale dans les facultés de médecine.
Il s’agit 1a d'un véritable défi.

10.2 Les principaux acteurs, a savoir, les
décideurs  politiques, les gestionnaires
d’organisations de santé, les professionnels
de la santé et la société civile, sont représen-
tés dans les équipes d'évaluation interne et
externe, y compris pour |'accréditation, car la
responsabilité sociale concerne directement
ces acteurs.

10.3 Les communautés, ou la faculté de me-
decine est implantée sont régulierement con-
sultées pour obtenir leur avis sur le niveau de
responsabilité sociale de la faculté. Les résul-
tats et les observations de I'accréditation de la
faculté sont rendus publics.

(‘
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La conférence GCSA s'est tenue sous |'égide de I'Université de Colombie Britannique
(Canada) et de I'Université Walter Sisulu (Afrique du Sud), a l'occasion du 25° anni-

versaire de la Faculté de Médecine Walter Sisulu, un exemple remarquable de faculté
de médecine socialement responsable. Nous remercions pour leur soutien : 'OMS, le
réseau THEnet ( Training for Health Equity network ), la Société Internationale Fran-
cophone d’ Education Médicale (SIFEM), la Fédération Mondiale d'Education Médicale
( WFME). La réalisation du projet GCSA fut possible grace aux subsides accordés par
The Altantic Philanthropies.

Nous sommes reconnaissants a Louise O'Meara de |'Interaction Institute for Social
Change d’avoir apporté son expertise externe dans la conception et la fadlitation du
processus de consensus.
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:WSU @
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Rendez-vous sur le site :

www.healthsocialaccountability.org

et participez a la diffusion, la recherche développement et
la collaboration internationale selon vos possibilités et votre
sphére d'influence.

Pour de plus amples informations en matiére de collaboration,
priere de nous contacter :

Gestion gesa@familymed.ubc.ca
Charles Boelen, Co-président du comité de pilotage  boelen.charles@wanadoo.fr

Bob Woollard, Co-président du comité de pilotage woollard@familymed.ubc.ca
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ANNEXE 2: COURRIER ELECTRONIQUE PARTICIPATION AU
QUESTIONNAIRE DE LA PHASE 1 - A L'ATTENTION DES ENSEIGNANTS.

COURRIEL INITIAL

Objet : Message de M. le Doyen : svp Tres Urgent Répondre a I'enquéte avant le 31 janvier
Chers Enseignant(e)s,

Votre faculté ainsi que 28 autres dans 14 pays francophones a exprimé le souhait a faire
partie d'un Projet de Recherche-Action Francophone sur la responsabilité sociale des
facultés de médecine.

Ce projet, soutenu par la SIFEM (Société Internationale Francophone d'Education
Médicale), par la CIDMEF (Conférence Internationale des Doyens de Facultés de
Médecine d'Expression Francaise), et le GCSA (Global Consensus for Social
Accountability) a comme objectif I'amélioration de I'impact de la Faculté de médecine sur
la santé par la démarche de responsabilité sociale.

En 2010, issu d'une large consultation auprés de représentants des principales
organisations de par le monde impliquées dans lI'amélioration et la régulation de
I'éducation médicale, a été produit le « Consensus mondial sur
la responsabilité sociale des Facultés de médecine » www.healthsocialaccountability.org .
Ce Consensus propose 10 directions stratégiques permettant a une Faculté de médecine
de devenir « socialement responsable ».

Notre faculté s’est engagée a participer activement a ce grand projet. J'ai missionné un
comité de pilotage composé par le Pr. José Gomes, le Pr. Christine Silvain, le Pr. Olivier
Pourrat et le Pr. Pascal Roblot pour porter ce projet a Poitiers. C'est pourquoi je vous
demande en tant qu’enseignant de notre faculté de répondre au questionnaire en ligne
avant le 31 janvier 2013 a cette
adresse : https://www.surveymonkey.com/s/MDX8DLW Sa durée est inférieure a 30
minutes.

Il permet d’apprécier la compréhension et |'appropriation des recommandations du
Consensus mondial sur la responsabilité sociale et d'identifier comment celles-ci sont ou
pourraient étre appliqguées au niveau de la Faculté de Médecine et Pharmacie de Poitiers.

Pour tout complément d’information, vous pouvez contacter Benoit Tudrej, interne en
médecine qui accompagne ce projet dans le cadre de sa thése au 06 75 93 98 89
oubenoit.tudrej@gmail.com.

Je vous remercie de |'attention que vous porterez a ce projet.

Le Doyen Pr Morichau-Beauchant

Dominique Decourt

Cabinet du Doyen

Faculté de Médecine et de Pharmacie
6, rue de la milétrie - Bp 199
86034POITIERS CEDEX

Tél : 05 49 45 43 03
faculte.medecine@univ-poitiers.fr
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COURRIEL DE RELANCE
Chers Amis,

Nous vous remercions d'avoir commencé a répondre a ce questionnaire sur la Responsabilité Sociale
des Facultés de Médecine.

Nous avons pris note de vos premieres impressions qui font écho a celles également recueillies dans
les autres facultés francophones.

Cependant, pour des raisons méthodologiques, nous n‘avons pu adapter ce questionnaire.

Toutefois, nous prolongerons la phase de réponse jusqu’au 17 février afin de laisser a chacun la
possibilité de se I'approprier

N'hésitez pas a laisser également vos commentaires dans les espaces prévus a cet effet. lls
permettront de réaliser secondairement une phase d'étude qualitative qui, nous le croyons, permettra
de rentrer plus en profondeur sur ces notions et recueillir vos souhaits et attentes dans ce domaine.

Bien a vous.
Pr Jose Gomes

Ps :je vous remets en PJ le texte du consensus
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ANNEXE 3: COURRIER ELECTRONIQUE PARTICIPATION AU
QUESTIONNAIRE DE LA PHASE 1 - A L'ATTENTION DES INTERNES DE
MEDECINE GENERALE.

Bonjour,

Veuillez trouver en piéce jointe, un message du Professeur José GOMES, Directeur du Département
de Médecine Générale concernant un Projet de Recherche-Action Francophone sur
la responsabilitésociale des facultés de médecine.

Cordialement,

Marie-Noélle BORDAGE

05.49.45.43.23

Notre faculté ainsi que 28 autres dans 14 pays francophones a exprimé le souhait a faire partie d'un

Projet de Recherche-Action Francophone sur la responsabilité sociale des facultés de médecine.

En 2010, issu d'une large consultation aupres de représentants des principales organisations de par le
monde impliquées dans 1'amélioration et la régulation de 1'éducation médicale, a été produit le «
Consensus mondial sur la responsabilité sociale des Facultés de médecine »
www.healthsocialaccountability.org . Ce Consensus propose 10 directions stratégiques permettant a
une Faculté de médecine de devenir « socialement responsable ».

Notre faculté s’est engagée a participer activement a ce grand projet. Notre Doyen a missionné un
comité de pilotage composé par le Pr. Christine Silvain, le Pr. Olivier Pourrat et le Pr. Pascal Roblot et
moi-méme pour porter ce projet a Poitiers. C’est pourquoi je vous demande en tant qu'internes de
notre faculté de répondre au questionnaire en ligne avant le 15 avril 2013 a cette adresse:
https://www.surveymonkey.com/s/MDX8DLW Sa durée est inférieure a 30 minutes.

Il permet d’apprécier la compréhension et l'appropriation des recommandations du Consensus
mondial sur la responsabilité sociale et d'identifier comment celles-ci sont ou pourraient étre
appliquées au niveau de la Faculté de Médecine et Pharmacie de Poitiers.

L'un d’entre vous, Benoit Tudrej, est déja investi dans ce travail et cela se concrétise par une
publication dans Pédagogie Médicale

http://www.pedagogie-
medicale.org/index.php?option=com article&access=doi&doi=10.1051/pmed/2012028&Itemid=129

Je vous remercie de I'attention que vous porterez a ce projet.

Pr. José Gomes
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ANNEXE 4 : RESULTATS DETAILLES DES MOYENNES

Poitiers

Tous

p
ICo95%)

AXE 1. Anticipation des besoins en santé de
la société

3,07

2,96

0.95707

1.1 Le développement des Facultés de médecine s’appuie sur des
valeurs fondamentales qui devraient se retrouver dans tout
systéme de santé pour répondre aux besoins de la société :
qualité, équité, pertinence, utilisation responsable des
ressources, esprit d’innovation, partenariat et garantie de
pérennité.

3,47

3,17

1.2 La Faculté de médecine reconnait les déterminants sociaux de
la santé : politiques, épidémiologiques, démographiques,
économiques, culturels, et environnementaux. Elle oriente en
conséquence ses programmes d’enseignement, de recherche et
de prestation de services.

2,87

2,83

1.3 La vision et la mission d’une Faculté de médecine sont
essentiellement inspirées des besoins actuels et futurs de la
société pour développer 'enseignement (formation initiale,
spécialisée et formation médicale continue), la recherche
(fondamentale et appliquée) et les prestations de services. La
Faculté de médecine anticipe les changements requis pour
aboutir a un systéme de santé efficient et équitable et a des
professionnels de la santé compétents.

2,87

2,89

Poitiers

Tous

p (IC
95%)

AXE 2. Création de partenariats avec le
systeme de santé et d’autres acteurs

2,78

2,77

0.94742

2.1 La Faculté s’engage a travailler en étroite collaboration avec
des partenaires dans le secteur sanitaire (notamment les
gestionnaires et décideurs des politiques de santé, les services de
santé, les associations professionnelles, les autres professionnels
de la santé, la société civile) et avec d’autres secteurs en vue
d’améliorer la performance du systeme de santé et le niveau de
santé de la population, au travers de ses missions
d’enseignement, recherche et prestation de services.

2,80

2,85

2.2 La qualité de ce partenariat est démontrée par la mise en
place d’un processus continu de consultation avec les partenaires
pour la conception, la mise en ceuvre et I’évaluation des
programmes d’éducation, de recherche et de prestation de
services, dans le but de répondre aux besoins de santé
prioritaires. La Faculté conseille les autorités locales et
nationales dans la définition des politiques et des stratégies
visant a établir un systeme de santé adapté aux besoins
sociétaux.

2,64

2,64

2.3 La Faculté de médecine reconnait la communauté qu’elle
dessert comme principale partie prenante et participe a la
gestion d’'un ensemble cohérent de services de santé pour cette
population dans le respect des valeurs fondamentales : qualité,
équité, pertinence et efficience. Dans ce cadre, elle met en ceuvre
et évalue des modeéles innovants, intégrant a la fois la santé
individuelle et la santé de la population, 'enseignement et la
recherche.

2,79

2,76
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2.4 La Faculté consideére que les soins de santé primaires
constituent la base de tout systéme de santé, et porte une
attention particuliere a I’articulation des services de premiere
ligne, avec les services de niveau secondaire et tertiaire dans le
domaine de I'enseignement, la recherche et la prestation des
services. Elle établit un équilibre entre les disciplines pour bien
répondre aux besoins de santé. Ceci se reflete dans ses
programmes d’enseignement, de recherche et de prestation de
services.

2,87

2,82

Poitiers

Tous

p (IC
95%)

AXE 3. Adaptation aux roles nouveaux des
médecins et autres professionnels de la
santé

2,83

2,74

0.94887

3.1 La Faculté de médecine forme des diplomés ayant une
gamme de compétences cohérentes avec I'évolution des
communautés qu’ils servent, le systéme de santé dans lequel ils
travaillent et 'attente des citoyens. Les compétences sont
définies en concertation avec les parties prenantes, y compris les
autres professionnels de santé et des secteurs sociaux,
considérant comme impératif un

partage efficace et une délégation de taches entre les membres de
I'équipe de santé afin d’assurer des soins de qualité, accessibles a
tous et efficaces.

2,86

2,78

3.2 La Faculté de médecine prépare le médecin a un champ de
compétences pertinentes aux valeurs sus-décrites et au concept
de professionnalisme reconnu par les organisations
compétentes. De telles compétences incluent I’éthique, le travail
en équipe, 'adaptation a la diversité culturelle, le leadership et la
communication.

3,00

2,85

3.3 En accord avec les besoins liés a ’évolution de la société et les
ajustements du systeme de santé, la Faculté de médecine produit
une diversité de spécialistes de qualité et en nombre suffisant.
Une priorité est donnée a 'encouragement des diplomés a
s’engager dans les soins de santé primaires.

2,70

2,61

3.4 La Faculté de médecine reconnait qu'indépendamment de
leur spécialité future, les médecins doivent étre clairement
engagés dans des activités de santé publique, de facon cohérente
avec leurs activités cliniques. Ceci inclut des activités relatives a
la promotion de la santé, la prévention des facteurs de risque et
la réadaptation pour les patients et I'ensemble de la population.
Les diplomés

s’investissent davantage dans des activités de plaidoyer et de
réforme du systéme de santé.

2,74

2,70
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Poitiers

Tous

p (C
95%)

AXE 4. Education basée sur des résultats
escomptés

2,60

2,59

0.94081

4.1 La Faculté de médecine recrute, sélectionne et aide les
étudiants en médecine qui refletent la diversité sociale et les
groupes défavorisés.

2,37

2,47

4.2 L’éventail complet des interventions éducatives incluant le
contenu et la structure du programme, l'attribution des
ressources d’apprentissage, les méthodes d’enseignement,
I’évaluation de I'’étudiant, le développement professionnel des
enseignants et les systémes d’évaluation sont construits pour
répondre aux besoins individuels et sociétaux.

2,50

2,60

4.3 Les opportunités et les équipements pour 'apprentissage
sont largement disponibles pour aider les apprenants dans
l’acquisition des habiletés de développement professionnel
continu ainsi que des compétences relatives a la résolution de
problémes et la négociation nécessaires aux diplémés dans leur
futur role de leadership.

4.4 Les étudiants se voient offrir une exposition précoce et
longitudinale & des expériences

d’apprentissage basées dans la communauté, a la fois en théorie
et en pratique, pour comprendre et agir sur les déterminants de
santé et acquérir des habiletés cliniques appropriées. La Faculté
s’engage pleinement a ce qu'une telle formation soit intégrée
dans toutes les disciplines et qu'une utilisation optimale des
ressources soit faite au bénéfice de la communauté
concernée.s’'investissent davantage dans des activités de
plaidoyer et de réforme du systéme de santé.

2,59

2,67

4.5 La Faculté de médecine offre une gamme de services et des
mécanismes pour soutenir ses enseignants et ses étudiants pour
mettre en ceuvre des stratégies éducatives et garantit que les
diplomés possedent les compétences attendues qu’exige un
systeme de santé attentif aux préoccupations sociales.

2,35

2,42

4.6 La Faculté de médecine évalue régulierement la performance
des étudiants dans 'acquisition de I’ensemble des compétences
comme décrit dans I'axe 3.

2,86

2,78

4.7 Les méthodes et stratégies éducatives sont périodiquement
révisées et actualisées en accord avec les bonnes pratiques en
matiere d’éducation médicale, '’évaluation de la performance des
étudiants, les expériences des médecins en pratique et le retour
d’information de la part des étudiants et autres parties prenantes
du systéme de santé. De telles révisions s’intéressent
particuliérement a vérifier la cohérence entre les valeurs fixées
par la Faculté, d'une part et les politiques et pratiques observées,
d’autre part.

2,93

2,60
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Poitiers

Tous

p (IC
95%)

AXE 5. Installation d’'une gouvernance
réactive et responsable

2,64

2,58

0.94171

5.1 La Faculté de médecine démontre une gouvernance et un
leadership responsables pour assumer pleinement son role
d’acteur clé dans le systeme de santé et dans la politique de
développement des professions de santé, en intégrant les
principes de responsabilité sociale dans les programmes
d’enseignement, de recherche et de prestation de services. Les
compétences sont définies en concertation avec les parties
prenantes, y compris les autres professionnels de santé et des
secteurs

sociaux, considérant comme impératif un partage efficace et une
délégation de taches entre les membres de 'équipe de santé afin
d’assurer des soins de qualité, accessibles a tous et efficaces.

2,60

2,60

5.2 La Faculté de médecine engage I'ensemble du corps
académique et les étudiants pour répondre aux besoins et aux
défis de santé dans la société. Un tel engagement est reconnu et
fait 'objet d’évaluations conduites de maniére systématique et
critique, avec des outils certifiés

2,57

2,49

5.3 La Faculté de médecine développe des partenariats durables
avec d’autres intervenants,

telles que les écoles professionnelles de santé, pour optimiser les
performances des uns et des autres, notamment en formant des
diplomés en qualité et en quantité et en garantissant leur bon
déploiement et un meilleur impact sur la santé.

2,74

2,64

5.4 La Faculté de médecine s’assure que les ressources existantes
sont justement distribuées et gérées de maniére efficiente, et que
de nouvelles ressources sont recherchées pour lui permettre de
fonctionner en tant qu’institution socialement responsable. Les
ressources sont utilisées pour le recrutement de cadres
compétents, le bon fonctionnement, des infrastructures et la
bonne mise en place de nouveaux programmes, en veillant a un
juste équilibre entre tous les niveaux de prestation

des services de santé.

2,64

2,61
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Poitiers

Tous

p C
95%)

AXE 6. Redéfinition de normes pour
I’éducation, la recherche et la prestation de
services

2,69

2,71

0.94347

6.1 L’excellence académique est reconnue comme la capacité
d’offrir des programmes d’éducation, de recherche et de
prestation de services susceptibles de répondre au mieux aux
défis et besoins en santé de la société et avoir ainsi un plus grand
impact sur la santé. Suivant les principes de responsabilité
sociale, I’éventail des normes refléte le continuum de
I'identification des problémes, des choix stratégiques, des
processus de gestion, des résultats et de I'impact sur la santé, a la
fois sur le plan individuel et populationnel.

2,77

2,81

6.2 Les normes en vigueur dans 1’éducation médicale sont
révisées et enrichies avec les nouvelles normes, de sorte que leur
éventail comprenne les intrants (qui est formé et par qui), les
processus, les résultats (ce que les diplomés réalisent une fois
dans la pratique) et 'impact sur la santé. Les normes refletent le
continuum depuis la formation pré-graduée jusqu’a la formation
post-graduée, en incluant le développement professionnel
continu. Les normes en matiéere de recherche et de prestation de
services sont également orientées pour répondre a des besoins
bien définis, et la satisfaction de ces besoins est évaluée et
transmise a ceux qui en sont responsables.

2,57

2,66

6.3 Les normes relatives aux programmes d’éducation couvrent
les champ suivant : la définition des compétences attendues ; la
coordination avec d’autres professionnels de la santé ; la
conception et la révision du curriculum ; la coordination et 'aide
pour sa mise en ceuvre ; la formation des enseignants ; le
recrutement, la sélection, le suivi et le conseil des étudiants ;
l’allocation des ressources et la gestion de celles-ci ; I’évaluation
des étudiants, des programmes et des enseignants ; la
vérification de 'acquisition des compétences attendues pour
tous les diplomés ; et enfin ’évaluation continue des choix de
carriere et de 'engagement professionnel des diplomés a servir
dans les zones défavorisées. Les normes sont énoncées et gérées
d’'une maniere a encourager I'innovation et stimuler la créativité
en réponse aux besoins de la société.

2,72

2,68

6.4 Les normes relatives aux résultats et a I'impact de ’éducation
couvrent les champs suivant : les choix de carriére des diplomés
en réponse aux défis et besoins prioritaires de la société en
matiere de soins de santé, le déploiement et Iaffectation de ceux-
cila ou ils sont le plus nécessaires, leur capacité a répondre de
maniére efficiente aux priorités de santé, 'amélioration de leurs
conditions de travail, leur contribution a I’amélioration de I'état
de santé de I'ensemble de la population, dans le territoire ou la
faculté est implantée.

2,59

2,60

6.5 Les normes relatives a la gouvernance d’une Faculté de
médecine couvrent les champs suivant : la qualité de la
gouvernance institutionnelle, la qualité du leadership, le
professionnalisme des cadres académiques, I'utilisation
appropriée des ressources, la capacité a créer et maintenir des
partenariats forts avec les principaux acteurs du systéme de
santé. Tous ces éléments contribuent a 'application pratique des
principes de responsabilité sociale.

2,75

2,77

6.6 Les normes d’accréditation requierent une formation
associant d’autres professionnels de la santé et vérifient les
compétences des diplomés a travailler avec d’autres
professionnels.

2,73

2,73
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Poitiers

Tous

p C
95%)

AXE 7. Amélioration continue de la qualité
et éducation, recherche et prestation de
services

2,74

2,78

0.94453

7.1 La Faculté de médecine s’engage dans un processus
d’amélioration et de révision périodique de la qualité, guidé par
des normes définies en éducation, en recherche et en prestation
de services. L’adhésion a de telles normes est une partie
essentielle de la responsabilité sociale des Facultés de médecine.

3,00

2,91

7.2 La Faculté de médecine mesure le progres en lien avec sa
responsabilité sociale par une série de mesures tant qualitatives
que quantitatives qui refletent sa performance au regard de
normes valides et fiables relatives aux intrants, processus et
résultats. La détermination de ces mesures doit résulter d’'un
dialogue avec les principaux acteurs de santé, en vue de satisfaire
les besoins et défis actuels et futurs en santé.

2,59

2,71

7.3 La Faculté de médecine recommande I'utilisation
systématique et périodique d’outils de mesure pour son
évaluation et sa démarche de qualité. Le processus est explicite,
transparent, constructif et accessible aux différents acteurs de
santé.

2,66

2,68

7.4 Dans sa démarche de qualité et pour prétendre devenir
socialement responsable, la Faculté de médecine reconnait le
role déterminant d’une structure de gouvernance performante,
d’un leadership responsable, ainsi que de normes
professionnelles pour le personnel engagé dans les domaines de
I’éducation médicale, de la recherche et des prestations de
services.

2,72

2,82

Poitiers

Tous

p
(IC95%)

AXE 8. Institutionnalisation de mécanismes
d’accréditation

2,72

2,93

0.9433

8.1 L’accréditation est un puissant levier pour le changement
institutionnel et 'amélioration de la qualité. Elle doit étre
activement encouragée par les autorités académiques et
sanitaires a travers le monde. L'existence d'un mécanisme dans
le pays ou la région permet a toute Faculté de médecine d’étre
accréditée par un organisme reconnu. Une accréditation est
effectuée a intervalles réguliers conduisant entre-temps a des
améliorations notables.

2,81

2,97

8.2 Les normes et processus d’accréditation refletent les
principes de responsabilité sociale en autant qu’ils couvrent
I’état des intrants, processus, résultats et 'impact, permettant
d’apprécier et de promouvoir la capacité des Facultés de
médecine a répondre de facon efficiente aux défis et aux besoins
en santé de la société.

2,65

2,87

8.3 L'existence d’'un mécanisme d’accréditation implique aussi
Pexistence d’'un soutien aux des Facultés de médecine dans leur
effort a se conformer aux normes et au processus. Selon le
contexte, ce soutien varie et peut aller de I’énoncé de directives
favorisant la responsabilité sociale a la mise a disposition de
moyens ou autres incitatifs.

2,67

2,90

8.4 L’évaluation interne est confirmée par une évaluation externe
conduite par des pairs. Des représentants des acteurs de santé
sont invités a participer a la définition des normes, a la sélection
des évaluateurs externes et a une mise a jour réguliére du
systéme d’accréditation.

2,75

2,97
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Poitiers

Tous

p C
95%)

AXE 9. Adhésion aux principes universels et
adaptation au contexte local

3,09

3,14

0.95578

9.1 Les principes de responsabilité sociale sont universels : ils
doivent étre adoptés et appliqués a travers le monde, car ils
améliorent la capacité d'une Faculté de médecine a mieux
utiliser son potentiel pour identifier et relever les défis de la
santé et les besoins de la société dans un esprit de qualité,
d’équité, de pertinence, d’innovation et d’utilisation appropriée
des ressources.

3,04

3,15

9.2 Vu la mobilité internationale accrue des médecins, mais aussi
des patients, la Faculté de médecine est consciente des
phénomenes de mondialisation. Dans le cadre du
développement

durable au niveau mondial, elle doit introduire des perspectives
internationales dans la conception, I'organisation et la mise en
ceuvre de ses enseignements.

3,13

3,14

9.3 Bien que les principes, définitions et classifications en
matiere de responsabilité sociale soient universels, leur
adaptation au contexte local est primordiale.

3,21

3,20

9.4 Les organisations internationales actives dans les domaines
de la santé et de I'enseignement supérieur, au niveau régional ou
mondial, doivent préconiser les systemes d’assurance qualité,
tels que l'accréditation. Un cadre de régulation est nécessaire
pour que soient appliqués les principes de la responsabilité
sociale afin de mieux répondre aux besoins de santé prioritaires
des pays et faire face a la crise générale des ressources humaines
dans le secteur de la santé.

2,96

3,07

Poitiers

Tous

p (C
95%)

AXE 10. Prise en compte du role de la
société

2,88

2,76

0.95089

10.1 Iy a un équilibre a trouver entre la préservation de
lautonomie institutionnelle et la place des différents acteurs et
de la société civile pour intégrer les principes de responsabilité
sociale dans les Facultés de médecine. Il s’agit 1a d’un véritable
défi.

2,89

2,87

10.2 Les principaux acteurs, a savoir, les décideurs politiques, les
gestionnaires d’organisations de santé, les professionnels de la
santé et la société civile, sont représentés dans les équipes
d’évaluation interne et externe, y compris pour 'accréditation,
car la responsabilité sociale concerne directement ces acteurs.

3,03

2,92

10.3 Les communautés, ou la Faculté de médecine est implantée
sont régulierement consultées

pour obtenir leur avis sur le niveau de responsabilité sociale de la
Faculté. Les résultats et les observations de I'accréditation de la
Faculté sont rendus publics.

2,73

2,50
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ANNEXE 5 : RESULTATS DETAILLES : COMMENTAIRES PAR AXES
AXE 1. ANTICIPATION DES BESOINS EN SANTE DE LA SOCIETE

Identifier 1 a 3 actions/réalisations relatives a cet axe et mise en place dans votre Faculté ; vous
pourriez aussi indiquer 'avancement et les éventuelles difficultés/limites constatées

1

La faculté favorise et souhaite développer le post internat de facon a créer le lien entre pratique
réelle de terrain et enseignement, mais aussi fidéliser les médecins formés au territoire de
formation.

augmentation du nombre de stages d'externe en médecine libérale mais malgré tout trop peu de
médecins acceptant les externes

questions trop globales et tres théoriques, je ne peux répondre en pratique

développement d'unités de recherche en santé publique

?

Formation initiale des médecins généralistes

aucune anticipation car autisme manifeste des enseignants qui ne prennent pas le recul
nécessaire a une évaluation correcte du présent permettant une projection dans I'avenir

Adaption des plannings enseignement transversal des disciplines

amélioration de la formation des généralistes meilleure préparation aux ECN

introduction bonnes pratiques/conférences de consensus économie de la santé

séminaire recherche pour les étudiants D3 séminaire ethique pour les étudiantsD4

FMC active

travail sur la médecine générale en milieu rural.

Travaux de la Commission Pédagogique viasnt a adapter au mieux les programmes
d'enseignement aux besoisn pratiques de la population. Préparer nos cours en termes
d'objectifs et de compétences a attenidre par les étudiants plutot qu'en simple transmission
d'un savoir.

15

accueil étudiants étrangers, bourses études, séminaires d'éthique

16

développement de la santé publique

Identifier 1 a 3 améliorations potentielles a apporter dans votre Faculté pour que celle-ci soit plus en
accord avec l'atteinte de ’axe ; vous pourriez aussi confirmer si ces améliorations sont déja
identifiées et si des actions sont prochainement prévues

1 Disposer d'un(es) chargé(s) de missions en économie et démographie de santé. Ce chargé de
mission créera le lien entre la faculté et son environnement (les structures sanitaires, les
unions professionnelles, les institutions). Aujourd'hui, la ressource disponible a la faculté pour
intégrer cette dimension est insuffisante, malgré la volonté de participer aux échanges.

2 ?

3 idem

4 - organiser un cycle d'études en rapport avec I'économie sociale et solidaire/ I'acces aux soins
pour tous. - DU de soins aux personnes démunies - Formation a 1'économie de la santé.

5  formation médicale continue

6  Recherche clinique

7 que la prise de conscience ait lieu

8 Responsabilisation des étudiants de leur futur métier Prise de conscience de leur role sociétal

9 développer l'esprit scientifique plutot que le rabachage pour détecter de futurs chercheurs et les
encourager dans cette démarche, plutot que d'encourager la cupidité et la fainéantise (35 h)

10 cfsupra

11 besoin de développer la recherche clinique qui reste embryonnaire

12 Pour que l'enseignement donné par la faculté de médecine prenne en compte l'aspect social (au

sens large), il faudrait que le programme national le prenne en compte : tant que les questions
de I'ECN porteront majoritairement (programme) voire méme exclusivement (les questions
effectivement posées) sur la pathologie ou la thérapeutique, on pourra faire localement tous les
enseignements "sociaux" que 1'on veut, ceux ci seront peu suivis, car les étudiants travaillent en
fonction de leurs examens. Si 10% des questions de 'ECN portaient sur les aspects sociaux
(sens large), nos facultés et nos étudiants travailleraient dans ce sens...
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13 Développer la réflexion avec nos collégues sur l'utilité pratique de nos enseignements vis-a-vis
des besoins de la population.

14 Intensifier les collaborations et jumelages avec Universités étrangeres

15 laformation initiale est imposée par des programmes nationaux et un examen terminal. Il
faudrait obtenir plus d'indépendance pédagogique

AXE 2. CREATION DE PARTENARIATS AVEC LE SYSTEME DE SANTE ET D’AUTRES

ACTEURS
Identifier 1 a 3 actions/réalisations relatives a cet axe et mise en place dans votre
Faculté ; vous pourriez aussi indiquer ’avancement et les éventuelles
difficultés/limites constatées
1 plus delien entre CHU, faculté et médecine libérale
2  stages ambulatoires des 'externat
3 idem
4  Comme pour tous ces objectifs : aucun rapport avec I'ECN
5 ?
6 conférences grand public
7 Développer la prise en charge primaire mais plut6t insuffisant
8 développement des SHS
9 programmation du nombre de médecins/spécialistes
10 conyention avec le conseil régional pour participation a la formation des étudiants et a celle des
maitres de st
11 aucune
12 Travaux de la commission pédagogique
13 Ne pas orienter que sur le soin mais aussi la prévention !!!!
14 Liens avec le CHU pour favoriser cette prise en charge primaire en axe prioritaire
15 développement de l'enseignement en soins primaire, articulation avec les partenaires

Identifier 1 a 3 améliorations potentielles a apporter dans votre Faculté pour que
celle-ci soit plus en accord avec I’atteinte de ’axe ; vous pourriez aussi confirmer si

soN o

ces améliorations sont déja identifiées et si des actions sont prochainement prévues

1

Ouvrir, aux institutions et aux professionnels de santé, la participation aux instances
pédagogiques et d'organisation

pas d'enseignement spécifique quant aux soins primaires, largement délaissés au profit de la
médecine spécialisée de CHU!

idem

formation a I'économie de la santé

renforcer I'enseignement dans le domaine ses pathologies qui relevent de réel probleme de
santé publique cancérologie, maladies inflammatoires et auto immune, ...

Prévention en général

Peu de modéles mis en place

valoriser le respect de 'humain et I'empathie

Ol N|Ienfa (W] N

NSP

[y
=]

moyens plus importants (humains et financiers) a mettre a la disposition de 1'enseignement des
soins primaires (département de médecine générale)

[
[

difficile car manque de moyens.

12

Pour que l'enseignement donné par la faculté de médecine prenne en compte l'aspect social (au
sens large), il faudrait que le programme national le prenne en compte : tant que les questions
de I'ECN porteront majoritairement (programme) voire méme exclusivement (les questions
effectivement posées) sur la pathologie ou la thérapeutique, on pourra faire localement tous les
enseignements "sociaux" que 1'on veut, ceux ci seront peu suivis, car les étudiants travaillent en
fonction de leurs examens. Si 10% des questions de 'ECN portaient sur les aspects sociaux
(sens large), nos facultés et nos étudiants travailleraient dans ce sens...
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13 Développer la réflexion avec nos collegues sur 1'utilité pratique de nos enseignements vis-a-vis
des besoins de la population.

14 Plus de moyens médicaux, techniques et organisationnels

15 Augmenter le poids de la Faculté dans I'organisation des soins

16 manque d'enseignants

AXE 3. ADAPTATION AUX ROLES NOUVEAUX DES MEDECINS ET AUTRES
PROFESSIONNELS DE LA SANTE

Identifier 1 a 3 actions/réalisations relatives a cet axe et mise en place dans votre
Faculté ; vous pourriez aussi indiquer ’avancement et les éventuelles
difficultés/limites constatées
1 Accompagnement vers la médecine générale par des stages en cabinet privé
2  Cours d'éthique
3  Mutualisation des enseignements mais faible rendement
4  encouragement de la formation aupres de généralistes
5  EPU thématiques
6 aucune
7 Développement de I'enseignement de la spécialité de Médecine Générale
8 Idem pas que du soin primaire mais aussi de la prévention!!! Notamment en santé au travail et
environnementale
Encouragement a choisir des sujets de Santé Publique et de Soins primaires pour les travaux de
9 Theésesde Meédecine, et les travaux de Recherche (M2 et Théses de Sciences)
10 amélioration de la formation en soins primaires

Identifier 1 a 3 améliorations potentielles a apporter dans votre faculté pour que celle-
ci soit plus en accord avec I’atteinte de I’axe ; vous pourriez aussi confirmer si ces
améliorations sont déja identifiées et si des actions sont prochainement prévues

prévoir des stages en dehors du CHU, en médecine libérale et chez les paramédicaux et acteurs

! sociaux prenant en charge les patients

,  brogramme des études de médecine parfois loin des préoccupations en santé publique et loin
de la partique future. Dimensions humaine et éthiques peu enseignées dans les études

3  développer un enseignement d'éducation a la santé.

4 Laformation au travail en équipe

5  Faire connaitre les besoins et les grands principes de la prévention

6 apprendre aux étudiants a ne pas se comporter en exécutant serviles d'une idéologie calquée
sur la médecine d'autrefois

= raccorder les EPU ala fac

8 moyens de dépistage des maladies cardiovasculaires a développer
il me semble que I'on ne peut étre que d'accord avec les items 12 a 15, le probléme est que tout

9  celan'est pas dans le programme de I'ECN, et que le programme de I'ECN, qu'on le veuille ou
non, est le seul programme sur lequel les étudiants vont travailler de maniere collective.

10 Communicgtions au travers de r'éunions pédagogiques formalisées entre les enseignants des
deux premiers cycles et les enseignants du troisieme cycle.

11 Augmenter la part de la Santé Publique dans le cursus d'enseignement

12 développer les contacts afin de mieux définir les besoins de la population modifier la

répartition des spécialités
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AXE 4. EDUCATION BASEE SUR DES RESULTATS ESCOMPTES

Identifier 1 a 3 actions/réalisations relatives a cet axe et mise en place dans votre
Faculté ; vous pourriez aussi indiquer avancement et les éventuelles
difficultés/limites constatées
1 systemes d'autoévaluation réguliers et réactualisés au cours du cursus
2  difficulté majeure : I'ECN
3 ??
4  Peud'action dans ce sens
5 achat de mannequins pour améliorer les gestes cliniques et soins de base
6 - Tutorat - Utilisation des TICE
7 pédagogie d'apprentissage et tutorat mis en place par le département de médecine générale
8 La réforme de l'enseignement en diminuant les heures de cours interdit toute initiative de ce
type
Participation de la Faculté a des réunions de FMC. Formations pratiques dispensées aux
9 étudiants de DC4 au cours de 1'été. Enseignement par simulation lors du troisieme cycle
10 Contrdle des connaissances dans ces domaines de compétence ++
11 amélioration du cursus de certaines spécialités en troisieme cycle, résultats inégaux

Identifier 1 a 3 améliorations potentielles a apporter dans votre Faculté pour que
celle-ci soit plus en accord avec I’atteinte de ’axe ; vous pourriez aussi confirmer si
ces améliorations sont déja identifiées et si des actions sont prochainement prévues

1

reformer 1'ENC et les cours visant a faire obtenir a la faculté un bon classement a 'ENC

changements incessants dans les modalités des examens (ECN) en pensant a chaque fois avoir
trouvé la bonne méthode... Des étudiants (rares) ne devraient pas sortir des études médicales
pour aller exercer (gros probleme de compétences, troubles psychiatriques graves) mais en
pratique il n'y a pas de barrage (et méme si le parcours est long, leur 2° et 3° cycle finissent par
étre validés par manque de courage de ceux qui devraient, dans l'intérét de tous, les sortir du
cursus médical) NB : c'est une situation tres rare mais tres importante a prendre en compte...

intégrer ces considérations a I'ECN...

Formation a l'enseignement

Initier les étudiants tres tot a la formation continue et surtout ses principes

améliorer la disponibilité des revues médicales au lieu de toujours serrer la vis budgétaire au
détriment de la formation

personnaliser 1'enseignement sous forme de TD dans les services

® N & [O|h W

Projet d'enseignement pratique de la sémiologie par simulation (mannequin) en L 2 L 3, et aux
D2-D3 pour des cas cliniques simulés.

Augmenter la part de ces domaines de compétence dans le programme d'enseignement, ainsi
qu'au CSCT et a I'ECN

10

créer une filiére, hors concours pour aider a faire émerger des médecins dans certaines couches
de la population
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AXE 5. INSTALLATION D'UNE GOUVERNANCE REACTIVE ET RESPONSABLE

Identifier 1 a 3 actions/réalisations relatives a cet axe et mise en place dans votre
Faculté ; vous pourriez aussi indiquer ’avancement et les éventuelles
difficultés/limites constatées

1 les professions para-médicales échappent au controle de la faculté

??

Présence actuellement de compétences dans la gestion des ressources Le Doyen de la faculté
est dans cette logique Cependant faiblesse des moyens et ressources

demande d'extension des batiments pour accroitre 1'espace des étudiants (bibliothéques)

Paroles creuses sans intérét et loin de la réalité quotidienne

Partcip

Licence L2 commune...

RN |G|k | W [N

actions d'évaluations e learning implication des enseignants dans I'accompagnement

Identifier 1 a 3 améliorations potentielles a apporter dans votre Faculté pour que
celle-ci soit plus en accord avec ’atteinte de I’axe ; vous pourriez aussi confirmer si
ces améliorations sont déja identifiées et si des actions sont prochainement prévues

Ramener TOUTES les professions paramédicales dans le cadre de 1'Université / faculté.
1 Supprimer les petites écoles de chef-lieu de département, permettre des passerelles entre recus
collés a la PACES et les écoles paramédicales.

2  Ajustement des budgets

3  se battre avec l'université pour que nos moyens ne soient pas réduits d'année en année.

Moins d'étudiants, plus d'enseignants, budget permettant de mieux former les étudiants
sélectionnés apres un an sur des criteres plus en rapport avec leur vie de médecin. (vraies notes

4  de stage, astreintes dans les hopitaux, connaissances de base simplifiées, étude détaillée de la
thérapeutique et des statistiques appliquées a la médecine, lecture critique d'un article
scientifique, etc...

action des enseignants de la Faculté aux enseignements dans les écoles professionnelles de
santé.

6 Intensifier les liaisons avec les autres formations paramédicales et sociales

=7 faire exploser le systeme francais et laisser un peu de liberté aux Facultés

AXE 6. REDEFINITION DE NORMES POUR L'EDUCATION, LA RECHERCHE ET LA
PRESTATION DE SERVICES

Identifier 1 a 3 actions/réalisations relatives a cet axe et mise en place dans votre
Faculté ; vous pourriez aussi indiquer avancement et les éventuelles
difficultés/limites constatées

L'excellence académique est une prise de conscience Cependant beaucoup de ces aspects sont

! peu pris en compte

2  pasd'action de ce type

3  Aucune a ma connaissance

4 Participation des enseignants a des Evaluations de Pratiques Professionnelles (EPP). Direction

de travaux de recherche (théses, mémoires) dans le cadre d'EPP

Identifier 1 a 3 améliorations potentielles a apporter dans votre Faculté pour que
celle-ci soit plus en accord avec ’atteinte de I’axe ; vous pourriez aussi confirmer si
ces améliorations sont déja identifiées et si des actions sont prochainement prévues

1 comme le questionnaire d'ailleurs.

2  Ressortir de maniére plus concréte ces priorités

3 changer de Doyen pour en choisir un plus orienté sur ces problématiques
4  Sus au verbiage pseudo-scientifique !
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modifier complétement le plan pédagogique qui est axé sur I'examen classant qui est la preuve
5  del'échec de I'enseignement de la médecine en France. Tout le monde est recu! Inadmissible
d'accepter que celui qui va faire de la médecine aura le niveau le plus bas.
6 Incitation aux nouveaux enseignants pour participer a des actions de pédagogie et d'évaluation
des pratiques.

=7  Domaine a améliorer

AXE 7. AMELIORATION CONTINUE DE LA QUALITE ET EDUCATION, RECHERCHE
ET PRESTATION DE SERVICES

Identifier 1 a 3 actions/réalisations relatives a cet axe et mise en place dans votre
Faculté ; vous pourriez aussi indiquer ’avancement et les éventuelles
difficultés/limites constatées

1 Laseule et unique préoccupation : la réussite a 'ECN
2  Des outils a envisager Prise de conscience

3  essai d'améliorer la pédagogie

4 Rien aindiquer

5 mise en place d'une évaluation de la qualité

Identifier 1 a 3 améliorations potentielles a apporter dans votre Faculté pour que

celle-ci soit plus en accord avec ’atteinte de I’axe ; vous pourriez aussi confirmer si

ces améliorations sont déja identifiées et si des actions sont prochainement prévues
Inclure tout ¢a dans les programmes de I'ECN. Ne pas oublier que la fac de médecine est avant

1 tout impliqué dans des études de L et deuxiéme cycle. Ensuite c'est toujours elle qui délivre les
diplomes amis c'est au CHU/CH agrées que tout se fait

2  Encourager, donner les moyens de ces objectifs

3  réformer la PACES

4  Clest bizarre, toutes les questions se ressemblent La Médecine prend une majuscule

la facon dont sont rédigés les axes et les questions ne permet pas de savoir, si on doit répondre
5  defacon théorique : on devrait faire comme cela, ou de facon pratique : voila ce que I'on fait.
Ici j'ai répondu théorique.
6  Rien a proposer

AXE 8. INSTITUTIONNALISATION DE MECANISMES D'ACCREDITATION

Identifier 1 a 3 actions/réalisations relatives a cet axe et mise en place dans votre
Faculté ; vous pourriez aussi indiquer 'avancement et les éventuelles
difficultés/limites constatées

1 Peude choses

2 aucune action faite en ce sens
3 Rienaindiquer

4  Démarche d'accréditation

Identifier 1 a 3 améliorations potentielles a apporter dans votre Faculté pour que
celle-ci soit plus en accord avec I’atteinte de I’axe ; vous pourriez aussi confirmer si
ces améliorations sont déja identifiées et si des actions sont prochainement prévues
1 Gros chantier en friche

2  quiala compétence pour cette accréditation?

3 Le Monde aussi prend une majuscule

4 Rien a proposer

5  aintroduire en France...
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AXE 9. ADHESION AUX PRINCIPES UNIVERSELS ET ADAPTATION AU CONTEXTE

LOCAL

Identifier 1 a 3 actions/réalisations relatives a cet axe et mise en place dans votre
Faculté ; vous pourriez aussi indiquer ’avancement et les éventuelles
difficultés/limites constatées

1 Rapport entre 56 et les précédentes ????

Pour le moment 1'évaluation se fait par des organismes comme ' AERES

aucune action de ce type engagée

2
3
4  Partenariat avec des universités étrangeres en cours
5 Rien aindiquer

Identifier 1 a 3 améliorations potentielles a apporter dans votre Faculté pour que
celle-ci soit plus en accord avec I’atteinte de I’axe ; vous pourriez aussi confirmer si
ces améliorations sont déja identifiées et si des actions sont prochainement prévues

1 plus de cours d'anglais et en anglais

Mettre en place un programme d'objectifs pour 1'accréditation

2
3  diminuer la consanguinité intellectuelle en s'ouvrant sur les autres formations
4 Rien a proposer

AXE 10. PRISE EN COMPTE DU ROLE DE LA SOCIETE

Identifier 1 a 3 actions/réalisations relatives a cet axe et mise en place dans votre
Faculté ; vous pourriez aussi indiquer ’avancement et les éventuelles
difficultés/limites constatées

1 rien de cela n'est fait mais ce serait un axe a réfléchir.

Pas d'informations sur ce point

Participation de représentants de la ville et de la région au Conseil d 'Administration de la

2
3 aucune action engagée
4 Faculté

Identifier 1 a 3 améliorations potentielles a apporter dans votre Faculté pour que
celle-ci soit plus en accord avec I’atteinte de ’axe ; vous pourriez aussi confirmer si
ces améliorations sont déja identifiées et si des actions sont prochainement prévues

1 Meérite une réflexion

se pose a nouveau le probleme de la 1égitimité des "accréditeurs"

2
3  Rien a proposer
4 Liaison avec les collectivités locales et la société civile
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ANNEXE 6 : ARTICLE PARU DANS LE MAGAZINE ANTIDOTE

DE L'ISNAR-IMG.

SOCIETE

MEDECINE &

B La responsabilité

SOCIaIE

des facultes =
de médecine

Qui dans la fllidvre de médecine générale
west pas encare cohvaincu de I'Impartance
de la prise en charge globale des patienis 7

La médecine gancrale peursut
SOM chemin € ¢s3ayant o'appor-
ter une vision globzle d= Lo mude
cine, rentrée sur ‘e peliert. Latte
represenzation ¢ 3@ médezina
passe auss par ure evolativn €2
Iz périagogie gui ne woit plis Atre
simplement guidée par ure liste
de pulhologies. mais par l'uppio-
priation de problémeigues de
santé publigue cl de conrdination
des soins’.

Caruners, @n arat gue, ginélinrer
le fonctionnemenl des  rstitu-
tions au benéfice des citoyens ¢l
e |z sacigtat ?

C'est a'rsi qu'en dézembre 2010,
apids le travail de plus de 130 ex-
perts internationauy cans le do-
~aing, le Contensus moadia sur
la respansagilité socicle des farul-
tés de meédernn® a &1é validé et
publie. Il on ressart 10 directlons
stratégiques permellant 2 ure
Taculté de dowenir o sacialement
responsabl2 .

Ciobisi Conzznsus for
Sadial Accomntabsility

TF (REIL A

@ ontigpation oes besains de Ja
socigte

& Criéatinn de partenanals AW
les acteurs ol sysieme de sanTe.

@& Adaptalian i ohies noLvedux
s mérfaeins,

&
b
ISNAR ML

LANTIDOTE 4

&) Fincation hasde sUr oes résui-
*ATs esComipics.

& estailation dune Qouveriiky
réaclivo of responsablc

& Regdétiniticn do punnés pour
vdgucstion, I cecharche et joy
500

£ amélioration wonlinue de la
FVEN =N

3 institulionnalisation de miva-
fisnes caccrsditation.

£ Achgsion aus Erinrines univer-
sefs of vdiplation su contexle
S,

D Prise en comple du rdle de la
SOuES,

La facultd ce rredecing, 21 reeur
de la souicle, #h lien avec les insli-
tulipng, Ips aauvoirs 942 0Cs et les
patients, 2 un ric cucial 3 jouer
pans etle démarche Derridre v
10 princiges, de grunids charge-
ments s prepgienrl.

Les preriss groupes e sraval
ralisds lars de différenls rorgras
semb'ent toul perticuliérencnt
intéroser les gtudiants on mé
derne ot les internes, (& proet
senrblerait reanncil e une parlie
c'onirs nous aves notre engage-
ment mecical rilial @ soigner les
raladies (to Lurne) et aread-e soin
des pul ets (2o care).

{est zinst que 28 facultés do
medecine fraacaphanes dans le
made §8 sant regroupess pous
matre en uye LN projes du
recherche pour exparimenlo et
évaluer la pertinence, |'appliza-
hilité g7 la mise en plece d'une
démorche yuaite inspirés de

|= fitmesrg

Loy prine pes, dans une arerigre
phase.

Ce projet esl déjé e cours de o

lisation dans 28 tacatuws [ranca-
phanes dant 6 faculid, franczisss:

Bahigry, Pailiers, Rouen,
Est, Lvon Sud at Nancy.
Clect & neus, ‘niernas en méde-
rine et jeunes Médacns, o8 S8
cette aauoriunitdé d'agir pour 'a
medecine de cermain, midarine
que nous souhclans ad sarce
cles pat'ents.

Certaing travaoy dz theses com-
mencert a8 se [aire dans catte
apticue do mspansabilité sodale,
Las sujels sont nombreus rgpport
vatre & farults el i leniwine, sys-
w&me de sanle vl avenir de la 270
tessivn, luy nédecine et oy cules
professionnels, commenl évalusr
\a pertormance c'une faculte...
Un yiaupe intcristional  de
jeunss, compsd cssentellement
d'irzernes ¢n madecing el on
trzin de vair le jour paur diffu-
sor es acingipes de resporsabilite
scoiale au snin de nes insbilutinns.
Au vy de linteral inanclial sur ce
stjet, les «ollaharations inturna-
tiona' 08 sant gn cours.

Lyor

J& VOUS encolrane Hong, vous Qus-
5 & participer 4 ceile belie aven-
fure !

Benoit TUDRE]
Idamon v
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SERMENT D'HIPPOCRATE

SERMENT

V7 &N\ 4 \7
ﬁ“$ﬁ\$ﬁ§

En présence des Maitres de cette école, de mes chers condisciples et
devant I'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidéle aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes
soins gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon
travail. Admis dans I'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui S'y
passe ; ma langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne
servira pas a corrompre les meeurs ni a favoriser le crime. Respectueux et
reconnaissant envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que
j'ai recue de leurs peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidele a mes
promesses ! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confréres si j'y
manque !

V7 5 N7 & \7
ﬁ\{i}ﬁ“{:}ﬁ“
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RESUME

La notion de Responsabilité Sociale prend de I’ampleur au sein des Facultés de Médecine. Il
s’agit d’orienter la formation, les recherches et les services qu’elles dispensent vers les
principaux problémes de santé de la communauté, région et/ou nation qu’elles ont comme
mandat de servir. Parce qu’il accompagne ce mouvement, le Projet Francophone
Recherche-Action Responsabilité Sociale (RS) est soutenu par la SIFEM (Société
Internationale Francophone d'Education Médicale), la CIDMEF (Conférence Internationale
des Doyens de Facultés de Médecine d'Expression Francaise), et le GCSA (Global Consensus
for Social Accountability).

Ce travail présente I'intégration de Poitiers dans le projet international parmi les 28 facultés

francophones partenaires.

L’objectif principal de la premiére phase est d’apprécier la compréhension et 'appropriation
des recommandations du Consensus mondial sur la Responsabilité Sociale, et d'identifier
leur application locale.

Deux méthodologies ont été sélectionnées. Une approche quantitative n’a pas permis de
remplir pleinement l'objectif principal. A Poitiers, elle n’a touché que 31 participants
essentiellement des enseignants. Elle a toutefois favorisé les échanges et une sensibilisé sur
les principes de RS.

Puis, une approche qualitative souhaite interroger I’ensemble des partenaires de la faculté
lors de focus groups pour identifier les différentes attentes et propositions pour une faculté
socialement responsable. Les premiers résultats concernant les internes de médecine
générale sont prévus pour octobre 2013.

Grace a son expertise qualitative, Poitiers s’engage a créer un outil de recherche qualitatif
exportable aux facultés partenaires peu familiarisées avec ces méthodes.

La communication sur le concept de RS fait aussi parti intégrante du projet. Les 28 facultés
partagent des données, des outils et réalisent des projets communs dans ce but. Un groupe
étudiant a été créé pour favoriser cette diffusion.

La prochaine étape a Poitiers est la réalisation en 2013-2014 des focus groups des
enseignants, des internes de spécialités, des externes, des professionnels de santé
paramédicaux, des patients, des collectivités territoriales et ARS. L’approche qualitative sera

présentée dans des travaux de théses.

Cette dynamique positive se retrouve dans I’ensemble des facultés partenaires.
Le prochain rendez-vous international aura lieu au printemps 2014 a Sousse en Tunisie, afin
de partager les expériences de chacun et de poser les bases des phases suivantes : définir et

évaluer des normes d’accréditation d’une faculté socialement responsable.



