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Résumé et mots-clés 

 

Introduction : La responsabilité sociale est l’avenir des facultés de médecine 

désireuse de former des futurs professionnels de santé responsables. Le projet de 

recherche-action est fondé sur quatre principes fondamentaux : pertinence, qualité, 

efficience, équité. C’est dans ce but que les facultés qui se veulent les plus 

socialement responsable se basent sur le Consensus mondial, établit en 2010, se 

déclinant en 10 axes. Notre travail cherche à évaluer le ressenti du personnel 

administratif de la faculté de Poitiers concernant le projet de responsabilité sociale de 

la faculté. 

Méthodologie : Etude qualitative par entretiens individuels, entre Avril et Octobre 

2015, du personnel administratif et de la scolarité de la faculté de médecine et de 

pharmacie de Poitiers, s’articulant autour de 3 axes du Consensus mondial. 

Résultats : Le personnel administratif de la faculté de médecine de Poitiers pense 

que la faculté n’est pas encore une faculté totalement socialement responsable. La 

formation dispensée en premier et deuxième cycle est à améliorer. Il est, en effet, 

suggéré que la formation soit moins centrée sur l’emmagasinement de 

connaissances. Il est souhaité que la formation soit redirigée vers l’apprentissage de 

leur futur métier. Il est demandé que la formation dès le deuxième cycle oriente vers 

la pratique future et non uniquement vers l’ECN. Celle du troisième cycle est 

satisfaisante tant sur le plan théorique que pratique. La faculté est bien perçue 

comme étant au centre de la formation des futurs professionnels de santé et donc 

bien perçue comme le pilier par lequel les changements pourront se faire. 

Discussion : La faculté de médecine de Poitiers se dirige pas à pas vers une faculté 

socialement responsable. Elle a des projets qui permettront de passer une nouvelle 

étape et de se rapprocher encore plus des critères retenus pour être socialement 

responsable. Ces projets consistent en un réforme de la maquette du DES de 

médecine générale avec plus de stage ambulatoire, un changement de la pratique 

pédagogique avec l’utilisation de la pédagogie inversée, la simulation de cas clinique 

concrets et complexes, et à long terme, il serait souhaité, la fin de l’ECN avec une 

méthode d’évaluation basée sur l’évaluation des compétences et des connaissances. 

 

Mots-clés : responsabilité sociale, faculté de médecine, personnel administratif, 

personnel de la scolarité, étude qualitative, entretiens individuels. 

 

 



11 
 

Abstract  

 

Introduction: The social accountability is the future of the medical schools’ eager to 

train the future health professional leaders. This research-action is based on four 

fundamental principles: relevance, quality, effectiveness and equity. This is why the 

medical schools which are the most socially responsible rely on the global 

consensus, established in 2010, declining to 10 axes. Our work seeks to assess the 

feelings of the administrative staff of Poitiers medical school on its social 

accountability project. 

Methodology: Qualitative research by individual interviews on the administrative and 

education staff of the Medical and Pharmacy school of Poitiers from April and 

October 2015, revolving around three axes of the Global Consensus. 

Results: The administrative staff of Poitiers medical school thinks that it is not yet a 

fully socially responsible medical school. The training provided in first and second 

grades need to be improved. It is suggested that training needs to be less 

concentrated on knowledge accumulations and hoped that course be oriented more 

on the learning of their future profession. It is asked that second grades training 

moves towards the future practice and not only to the National exam. About the third 

grade, it is satisfying both theoretically than in practically. The medical school is seen 

as central for the training of future health professionals and so much perceived as the 

pillar by which changes can be made. 

Discussion: Poitiers Medical school is heading step by step to become socially 

responsible. It has projects that will help to pass a new stage and get closer to the 

criteria for being socially responsible. These projects consist of a reform of the 

general medical’s learning model with more ambulatory internship, a change in 

teaching practice with the use of reverse pedagogy, simulation of concrete and 

complex clinical cases and on a long-term, it is hoped, the end of the National exam 

with an evaluation method based on the assessment of skills and knowledge 

Key-words: Social accountability, medical school, administrative staff, education 

staff, qualitative research, individual interviews. 
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1. Introduction  

La responsabilité sociale des facultés de médecine est basée sur 3 institutions : 

- éducation 

- recherche 

- dispensation de services 

Ce concept de responsabilité sociale est abordé pour la première fois en 1978 lors 

d’une conférence internationale sur les soins de santé primaire, sous l’égide de 

l’OMS et de l’UNICEF. 

Il regroupe quatre valeurs que sont : 

La pertinence : souci de s’attaquer en premier aux problèmes les plus importants. 

La qualité : données fiables et technologiques adéquate, de façon à dispenser aux 

personnes et aux populations des soins globaux de santé qui tiennent compte des 

attentes sociales et culturelles des usagers. 

L’efficience : système de santé qui a le plus grand impact sur la santé d’une 

population tout en faisant le meilleur usage des ressources. 

L’équité : soins de santé de qualité accessibles à tous dans tous les pays. 

 
Ce concept est de nouveau abordé dans différentes conférences dix ans plus tard et 
encore dix plus tard. Jusqu’à une date clé : 2001 quand l’OMS met en place le Projet 
Vers l’Unité pour la Santé. Ce projet a pour objectif : « d’étudier et de promouvoir des 
initiatives à l’échelle mondiale pour favoriser l’unité dans la prestation des services 
centrés sur les besoins des personnes. » 
 
Cette unité repose sur le partenariat de différents acteurs de santé : 
- les décideurs politiques 
- les gestionnaires de santé  
- les communautés 
- les institutions académiques 
- les professions de santé 
 
Tous ces acteurs s’articulent autour d’un même objectif : le service de santé basé sur 
les besoins des personnes. Il s’agit d’induire un vrai travail d’équipe avec des 
interactions entre tous ces acteurs, motivé par un seul but celui de répondre au 
mieux aux besoins de la population qui est l’axe 1 du consensus mondial. 
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Ce consensus mondial, écrit en 2010, composé de 10 axes résultant de diverses 

conférences, réunissant plusieurs organisations et experts internationaux, devient la 

base officielle de l’évaluation d’une faculté de médecine socialement responsable.  

Axe 1 : Anticipation des besoins en santé de la société  
Axe 2 : Création de partenariats avec le système de santé et autres acteurs  
Axe 3 : Adaptation aux rôles nouveaux des médecins et autres professionnels de 
            santé.  
Axe 4 : Education basée sur des résultats escomptés  
Axe 5 : Instauration d’une gouvernance réactive et responsable  
Axe 6 : Redéfinition de normes pour l’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 rôle de la société 
 

La faculté de médecine de Poitiers s’est investie dans ce projet de recherche-action 

dont l’objectif est : « d’expérimenter et d’évaluer la pertinence, l’applicabilité et la 

mise en œuvre d’une démarche de qualité inspirée des principes de responsabilité 

sociale définis par le Consensus Mondial, et d’en démontrer l’utilité comme une 

stratégie de choix pour améliorer l’impact sur la santé ».  

  

Nous sommes actuellement dans la phase de diffusion de la conférence de 

consensus.  

Charles Boelen a écrit : 
« Prétendre prévoir les compétences que le médecin devra posséder dans les 10 à 
15 prochaines années suppose l’identification des besoins futurs des citoyens et de 
la société et la capacité à anticiper la nécessaire évolution du dispositif sanitaire pour 
répondre à ces besoins, dans le respect de valeurs de qualité, d’équité et d’efficience 
des services de santé. La faculté, en consultation étroite avec les autres acteurs de 
santé, devrait avoir l’audace d’anticiper, quitte à les ajuster au fil du temps, les 
compétences que le futur médecin devrait posséder afin d’agir sur l’ensemble des 
déterminants de la santé : biologiques, certes, et aussi dans une certaine mesure, 
sociaux, économiques, culturels et environnementaux, afin qu’il soit reconnu comme 
référence en santé, en plus d’être un bon technicien de la maladie ou de l’organe. » 
(2) 
 

Cette citation illustre ce que nous avons essayé d’étudier dans notre travail. 

 
Nous avons souhaité, à travers cette étude, établir un état des lieux de notre faculté, 

afin d’identifier l’existant  et de définir les besoins nécessaires mais manquants en 

vue de construire une faculté socialement responsable. 
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En d’autres termes, comment la faculté peut-elle anticiper les besoins du médecin de 

demain (formation, compétences, collaboration, adaptation au terrain), comment 

peut-elle cibler et  anticiper les besoins de la population, et comment tout ceci 

pourrait améliorer l’impact sur la santé ? 

Pour répondre à cela, nous avons interrogé les administratifs de la faculté de 

Poitiers. 

Notre travail a été fait dans le but de connaitre les différentes perceptions, attentes et 

propositions auprès de l’administration de la faculté de Poitiers, concernant la 

responsabilité sociale.  

Objectif principal : évaluer le ressenti du personnel administratif de la faculté de 

médecine de Poitiers concernant le projet de responsabilité sociale. 

Objectif secondaire : mettre en évidence les outils suggérés pour devenir une faculté 

socialement plus responsable. 
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2. Matériels et méthodes 

 

2.1 Choix d’une étude qualitative 

Nous avons choisi une méthode qualitative avec des entretiens individuels semi 

structurés afin de répondre au mieux à notre question : identifier les différentes 

attentes et propositions pour devenir une faculté socialement responsable du point 

de vue des agents administratifs de la faculté. 

La méthode des entretiens semi structurés permet, d’une part d’orienter en partie le 

discours des personnes interrogées autour de différents thèmes bien définis au 

préalable. Et d’autre part permet par des questions ouvertes de récolter des 

informations différentes : faits, constats, opinions, propositions et d’explorer au mieux 

le ressenti des personnes interrogées. 

Cette méthode consistait à recueillir des données verbales permettant une démarche 

interprétative et aussi à appréhender le vécu, les expériences et le ressenti vis-à-vis 

d’une pratique. 

Nous avions d’abord émis l’idée de faire des entretiens collectifs par focus groupe 

puis en discutant avec la directrice de cette recherche, Dr Olariu, associée à un autre 

médecin participant au projet de responsabilité sociale, les entretiens individuels se 

sont avérés plus adaptés. 

 

2.2 Critères d’inclusion  

Les critères d’inclusion des entretiens individuels étaient : 

- Etre un agent du service scolarité de la faculté de médecine de Poitiers 

- Etre un représentant du service administratif de la faculté de médecine de Poitiers 

- Etre un ancien représentant du service administratif de la faculté de médecine de 

  Poitiers 

- Etre disponible 

- Etre volontaire  
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2.3 Recrutement des participants  

La thésarde a contacté les différentes personnes par mail afin de connaitre leur 

disponibilité et de pouvoir organiser sur la même journée le maximum d’entretiens. 

Le mail indiquait le sujet de la thèse (la responsabilité sociale) sans autre explication 

pour ne pas influencer les réponses et le mode d’entretien à travers un questionnaire 

de 8 questions sans en dévoilé le contenu. 

Le doodle a été un outil permettant de choisir d’une date convenant à la majorité. 

Avant chaque entretien ont été expliqués la méthode, l’enregistrement, la 

retranscription et l’anonymisation des  données au moment de leur utilisation. 

Par ce moyen de courrier électronique nous avons pu organiser, confirmer et 

envoyer un rappel pour quinze des entretiens.  Le dernier ayant été organisé par un 

appel téléphonique. 

Au total, nous avions contacté 20 personnes : finalement 16 d’entre elles ont accepté 

de nous rencontrer.  4 autres ont refusé soit par manque d’expérience, étant depuis 

peu de temps en poste à la faculté de médecine de Poitiers, soit sans explication. 

 

2.4 Choix des axes  

Lors d’une entrevue de travail avec la directrice de thèse et en accord avec les 

autres participants impliqués dans le projet de responsabilité sociale de la faculté de 

Poitiers, nous avons choisi 3 axes :  

Axe 4 : éducation basée sur les résultats escomptés 

Axe 5 : installation d’une gouvernance réactive et responsable 

Axe 7 : amélioration continue de la qualité en éducation, recherche et  prestation de 

            services 

 

2.5 Réalisation d’un guide d’entretien préalable  

Nous avons élaboré un questionnaire en se basant sur le modèle d’un guide 

d’entretien qualitatif. En effet celui-ci permet de définir le déroulement de chaque 

entretien tout en restant souple. 

Avec la directrice de thèse, nous avons réfléchi à un questionnaire en se basant sur 

les 3 axes du consensus cités précédemment :  
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Selon vous quels sont les objectifs de santé prioritaire à développer pour la 

population ? Comment anticiper ces besoins que vous venez de décrire ?  

Quels objectifs donneriez-vous à la faculté de médecine de Poitiers ? 

Comment la faculté prépare-t-elle les futurs médecins à travailler en fonction des 

besoins de la population identifiés ?  

Comment améliorer cette formation ?  

Quels outils pourrait-on mettre en place pour évaluer la performance des médecins à 

la fin de leur cursus pour répondre aux besoins de santé ? 

Selon vous avec qui la faculté collabore-t-elle pour répondre à ses missions de 

pédagogie ? Avec qui d’autres cela serait pertinent ?  

Comment ouvrir la faculté sur les problèmes de société ?  

Selon vous que pourrait-on mettre en place pour devenir une faculté proactive ? 

 

2.6 Déroulement des entretiens  

Les entretiens ont été réalisés à la faculté de Poitiers soit dans une salle prévue pour 

l’occasion soit dans le bureau des personnes interrogées.  

Les entretiens ont eu lieu les  16 avril 2015, 21 avril 2015, 6 mai 2015, 22 juin 2015, 

6 juillet 2015 et 8 octobre 2015. Le nombre d’entretien dépendait de la saturation de 

données, il n’a pas été déterminé par avance. 

Nous nous installions face à face. Il leur était expliqué le déroulement de la séance 

puis l’enregistrement, à l’aide d’un dictaphone, commençait. Les entretiens ont duré 

entre environ 6 et 60 minutes. 

 

2.7 Retranscription des entretiens 

Les entretiens enregistrés ont été intégralement retranscris mot à mot, le plus 

littéralement et précis que possible (verbatim) en document Word. Lors de la 

retranscription, nous avons respecté les expressions de chacun, les interrogations, 

les temps mort, les phrases en suspens, les rires,… 

Nous avons procédé à l’anonymisation de tous les participants, en les nommant par 

une lettre, de A à P, l’enquêteur (la thésarde) a été identifié par la lettre R. 
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2.8 Analyse des données 

Le premier verbatim a été analysé par la directrice de cette recherche et la thésarde 

de manière individuelle grâce au logiciel d’analyse de données qualitatives Nvivo 11. 

Le choix de cette analyse permet de recontextualiser par analyse transversale en 

regroupant les idées pour en tirer une interprétation thématique. 

 De cette première analyse nous avons pu mettre en avant des expressions ou mots 

clés appelés « nœuds ». Nous avons ensuite comparé les nœuds trouvés par l’une 

et l’autre afin d’être en accord.  

Une fois  cette étape passée, la thésarde a encodé de façon inductive les quinze 

autres entretiens, seule. Les analyses réalisées en aval ont permis de faire émerger 

de nouveaux nœuds ainsi que des sous-nœuds. 
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3. Résultats  

3.1 Caractéristiques des personnes interrogées  

Nous avons interrogé 16 personnes au total, au cours d’entretiens individuels. On 

dénombrait 10 femmes et 6 hommes.  

 

 

 

 

Figure 1 : répartition des personnes interrogées selon le sexe. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

hommes 
37% 

femmes 
63% 
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Parmi les personnes interrogées, 7 d’entre eux sont responsable de la scolarité de la 

faculté de médecine et de pharmacie de Poitiers, 6 travaillent à la bibliothèque de la 

faculté de médecine et de Pharmacie de Poitiers, puis 3 occupent des postes 

administratifs à savoir doyen, vice-doyen et ancien doyen. 

 

 

 

 

Figure 2 : répartition des personnes interrogées selon leur activité. 

 

 

 

 

 

 

 

 

scolarité 
44% 

bibliothèque 
37% 

administratif 
19% 
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3.2 Analyse thématique transversale des entretiens individuels 

La directrice de thèse et la thésarde ont analysé le premier entretien grâce au logiciel 

Nvivo 11. 

 Il s’agissait d’une analyse thématique transversale qui a permis d’isoler  5 grands 

thèmes à partir des entretiens du personnel administratif et de la scolarité de la 

faculté de médecine de Poitiers.  

Les thèmes retenus sont : 

- Les besoins de santé  

- La communication/collaboration entre la faculté de médecine de Poitiers et les 

différents acteurs de santé 

- La formation dispensée à la faculté de médecine de Poitiers 

- Le rôle de la faculté de médecine de Poitiers 

- L’impact sur les médecins généralistes 

 

Chacun de ces thèmes a été détaillés en sous thèmes permettant la réalisation de 

cartes conceptuelles (ou arbre de résultats). 

Nous exposerons chaque carte conceptuelle. Et chacune sera illustrée par des 

extraits de verbatim. 
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Figure 3 : carte conceptuelle des résultats 
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3.2.1 Les besoins de santé 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : carte conceptuelle des besoins de santé. 
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3.2.1.1 Identification des besoins de santé 

Le recueil de données permet de voir que le premier besoin exprimé par la majorité 

des personnes interrogées est l’égalité des soins et l’accessibilité pour tous :  

C : L’accès aux soins pour tous 

E : La santé accessible à tous. Pas de médecine à deux vitesses.  

N : Etre plus proche de… plus au service  des populations, plus près des gens 

 

Dans le but que l’individu puisse s’épanouir physiquement et mentalement :  

A : C’est-à-dire réfléchir à ce qui peut concourir au bien être d’un individu dans sa vie et dans 

      la société. 

 

A : Est-ce qu’aujourd’hui on définit la santé comme l’absence de maladie quel que soit la 

     qualité de la vie envisagée qu’à travers le retentissement provoqué par telle ou telle 

     maladie. 

 

D’autres mettent plus l’accent sur les besoins qui seraient à combler par rapport à la 

population. Ils mettent en lumière les manques qui existent. En effet certaines des 

personnes interrogées soulignent la pauvreté en médecins de certaines zones. Ceci 

serait lié soit à la fermeture du numerus clausus il y a plusieurs années que l’on a 

certes ré ouvert mais dont on ne voit pas encore les bénéfices. Soit lié au fait que 

certains médecins fraichement diplômés ne s’installent pas rapidement, ils préfèrent 

d’abord effectués des remplacements à divers endroits. Enfin lié au fait que les 

zones sous densément peuplées sont souvent des zones rurales ce qui attirent 

moins que la ville. 

J : Si peut-être on voit un manque au niveau des zones rurales, on a parfois des 

     demandes des mairies, des pharmaciens. Ce sont des demandes ponctuelles (3 ou 4 par 

     an) de personnes qui ne savent pas où s’adresser donc qui appellent à la faculté  

     directement. 

 

K : On en n’a pas du tout tenu compte, on voit que ça se désertifie, quand il y a un problème, 

     on augmente pour telle spécialité mais on ne regarde pas de façon globale. 

 

Mais dans un cas comme l’autre, ils s’accordent pour dire que même s’il existe des 

structures en charge d’évaluer  ce que demande la population :  

H : Les besoins en santé d’une population sont plutôt définis par l’ARS. 

H : A la limite je dirais ce n’est pas notre travail, c’est le travail de l’ARS. 
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O : A ma connaissance les gardes sanitaires n’ont pas précisé de façon stricte les besoins 

     de santé 

O : Il existe normalement des structures françaises qui doivent pouvoir dire (par exemple 

     comme la DGOS) quels sont les besoins de la population 

 

Ces structures se contenteraient de renouveler ce qui existe déjà sans tenir compte 

de l’évolution de la population :  

O : On se limite à renouveler ce qui existe 

O : Ça ne veut strictement rien dire puisqu’en fait ça correspond au renouvellement de ce qui 

      existe et pas du tout forcément aux besoins. 

 

K : On en n’a pas du tout tenu compte, on voit que ça se désertifie, quand il y a un problème, 

     on augmente pour telle spécialité mais on ne regarde pas de façon globale. 

 

L’autre besoin exprimé est celui de la prévention. En effet lors de la pratique 

médicale, il a plusieurs versants celui de la prévention qui consiste à éviter 

l’apparition de nouveaux cas et celui de la prise en charge thérapeutique qui consiste 

à traiter la maladie déjà installée. Plusieurs des personnes interrogées préfèreraient 

être pris en charge au moment de la prévention plutôt que de la thérapeutique. 

A : On a des besoins prioritaires, on va peut-être regarder l’épidémiologie et puis faire la 

      prévention des grandes causes de mortalité et de morbidité. 

 

G : La prévention et l’autonomie des personnes. 

G : Plutôt que d’attendre que les personnes soient malades, essayer de faire un travail en 

      amont pour éviter que ça se produise 

 

3.2.1.2 Réponses aux besoins 

L’obligation d’installation, imposée par le gouvernement apparait comme un élément 

de réponse satisfaisant :  

E : Pour anticiper ce besoin, faire comme pour des concours de fonctionnaires : muter les 

     médecins là où il y a besoin. Ça serait peut-être une solution. 

 

O : Les populations de médecins soient captives 

O : Ça sous entendrait qu’il faille que les praticiens soient prisonniers dans le territoire 

O : Service territorial  
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D’autres suggèrent que c’est au niveau de la formation qu’il faut faire évoluer les 

choses, soit en développant certaines matières qui restent peu étudiées, soit en 

proposant de nouvelles réformes :  

K : Développer le DES de santé publique 

G : Donc ça veut dire à un moment donné, aller à l’encontre des traditions. 

 

Il est aussi évoquer le fait que certains acteurs de santé sont les mieux placés pour 

répondre à la demande de la population :  

H : Ceci permet aussi à la faculté indirectement parce que ce dispositif est quand même géré 

par l’ARS d’avoir une emprise sur l’offre de santé sur le territoire de Poitou-Charentes 

 

3.2.1.3 Difficultés rencontrées 

Les difficultés sont d’une part d’ordre politique :  

O : Le problème est que l’on répond actuellement à une offre de marché. On ne répond pas 

     à une offre de santé.  

 

O : dans certaines régions les priorités sont de maintenir une carte sanitaire telle qu’elle est 

      et pas forcément telle qu’elle devrait être. 

 

Et d’autre part liées à la formation :  

O : Donc on est très très loin, je dirai d’être en responsabilité sociétale. Puisque par 

     définition, on n’est pas sûr de former la quantité de médecins dont on a besoin, on n’est  

     pas sûr de former la nature des médecins dont on a besoin et on est sûr que de toute 

     façon ils ne seront pas forcément là où on en a besoin 
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3.2.2 La communication/collaboration entre la faculté de médecine de Poitiers 

et les différents acteurs de santé 
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 Figure 5 : carte conceptuelle de la communication/collaboration de la faculté avec les 

différents acteurs de santé 
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3.2.2.1 Communication avec la société  

Dans un premier temps ce qui est mis avant est le manque de lien entre la faculté et 

la société : 

A : Je pense qu’il y a une trop grande fracture en France entre le secteur médicale et le 

      secteur social. 

 

K : Nous sommes la faculté mais nous ne sommes pas ouverts sur le monde. Nous sommes 

     très cloisonnés. Je trouve qu’il y a un manque de lien entre la faculté et le terrain 

 

D’autre part, les étudiants sont mis en cause par leur manque d’ouverture vers la 

société :  

B : Faut dire ce qui est, on a du mal à former nos étudiants, qui sont tellement accablés de 

     cours, qu’on les sent peu sensible à la société autour. 

 

B : ils sont devenus complètement fermés à la société. 

 

Cependant il est possible d’améliorer les choses : 

Par la proposition de conférences/débats : 

A : Aujourd’hui c’est très fréquent qu’il y ait des conférences grand public organisées par la 

     faculté. Elle n’est pas autarcique mais la tâche est immense. 

 

B : C’est améliorer la communication avec l’extérieur. Les colloques, les forums, les congrès 

      sont une bonne chose.  

 

B : Faire venir la société civile afin d’avoir un retour et un dialogue. 

F : Avoir des intervenants extérieurs sous forme de conférence même si ce n’est pas 

     forcément axé médecine, justement sur d’autres sujets pour permettre cette ouverture 

 

P : Je pense que c’est le moyen de communication auprès du grand public qui doit être le 

     plus efficace. 

 

Par la proposition de travailler avec des patients experts : 

O : travailler notamment avec des associations de patients 

O : Les patients experts ne sont pas des patients qui connaissent bien leur maladie mais leur 

      vécu de maladie, ce qui est extrêmement important. Les médecins ont une connaissance 

      scientifique de la maladie et pas humaine 
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Et aussi par le fait de sensibiliser de nouveau la société sur le fait qu’elle a des droits 

mais aussi des devoirs :  

A : Il y a une responsabilisation du citoyen en domaine de santé. 

 

3.2.2.2 Collaboration avec les différents partenaires  

Les différents acteurs de  santé avec lesquels il existe une interaction sont 

essentiellement l’ARS, le CHU, l’ordre des médecins, le ministère de la santé, le 

ministère de l’enseignement supérieur :  

H : on a des relations assez étroites avec l’ARS, avec le CHU, avec les affaires médicales, 

      avec les centres hospitaliers en périphérie, en région Poitou-Charentes, le ministère de 

      la santé, le ministère de l’enseignement supérieur… 

 

I : Nous avons mis en place une plateforme commune entre l’ARS, les affaires médicales et 

    la faculté en ce qui concerne tous les étudiants, que ce soit en médecine ou en médecine 

    générale qui permet de savoir les stages faits, les inter CHU réalisés, les dispos.  

 

Les liens avec l’ARS sont essentiellement administratifs : 

K : Pour en revenir aux relations, j’organise, en tant que secrétaire, les réunions pour les 

      agréments, les réunions d’évaluation des moyens  

 

I : Nous avons mis en place une plateforme commune entre l’ARS, les affaires médicales et 

    la faculté en ce qui concerne tous les étudiants, 

 

Il a été souligné le manque de lien pédagogique avec l’ARS. En effet c’est surtout sa 

mission politique qui est évoquée :  

O : L’ARS n’a pas de mission d’enseignement.  

O : L’ARS a des objectifs politiques, c’est une structure de l’état avec une gouvernance très 

      précise et un rôle très précis. Ils n’ont pas de rôle en pédagogie. 

 

Les autres acteurs de santé sont cités sans trop de détails : 

A : Et puis aussi le conseil de l’ordre des médecins  

F : Je pense qu’il manque un peu de partenariat avec le CHU. Il n’y a pas assez de 

     communication entre les deux 

 

P : Le conseil de l’ordre aussi car ils nous donnent un retour professionnel 
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A : Aujourd’hui, il y a une faculté qui forme et des structures qui organisent la santé sur la 

     base d’objectifs, de plans régionaux de santé. Il y a des organismes comme l’HAS, le 

     comité du médicament qui produisent des règles comportementales 

 

Enfin certaines personnes interrogées, accordent une importance aux liens existants 

entre les différents facultés de médecine et notamment celles de la zone HUGO :  

H : les autres facultés de médecine ou de pharmacie de la zone HUGO 

P : on essaye de collaborer avec les autres facultés 
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3.2.3 La formation dispensée à  

la faculté de médecine de Poitiers  
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Figure 6 : carte conceptuelle de la formation dispensée à la faculté de médecine 

de  Poitiers. 
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3.2.3.1 La formation théorique 

Il s’agit d’une formation très encadrée qui laisse peu de place à la spontanéité ou 

l’inventivité afin d’éveiller l’attention des étudiants :  

O : Il y a deux choses. La première, en France les formations en santé sont extrêmement 

      encadrées avec des textes, des arrêtés, des décrets et des lois 

 

O : C’est-à-dire, on nous dit qu’il faut qu’il y ait tant d’heure de ceci, on fait  tant d’heure de 

      ceci. Est-ce qu’après c’est la bonne chose ? Je pense qu’on peut dire oui parce que la 

      plupart du temps, en tout cas pour le 3eme cycle, les programmes ont été faits par les 

      professionnels qui connaissent leur métier, à base d’un référentiel métier pour la plupart, 

      encore que toutes les disciplines n’ont pas fait un référentiel métier. 

 

Et d’autre part, certaines matières sont facultatives ce qui est une illustration de  

cette hétérogénéité :  

A : La formation en éthique des étudiants en médecine est livrée au seul volontariat 

    Il est souvent revenu aussi le fait qu’il y ait trop de connaissances à mémoriser. 

 

B : Ce qui devrait créer de futurs praticiens moins sclérosés par le système accumulation de 

      connaissances 

 

3.2.3.2 La pratique  

Dans l’ensemble la formation pratique est considérée comme bien adaptée :  

M : Au niveau des stages, je pense que...apparemment c’est bien, il y a une bonne 

     formation. 

 

Mais les personnes interrogées lors des entretiens individuels regrettent surtout le 

manque d’homogénéité de la formation :  

B : Ce sont des pratiques extrêmement hétérogènes, très diverses d’un individu à un autre 

B : Les gens apprennent souvent individuellement dans des rapports interpersonnels 

B : des gens qui ont des profils extrêmement différents. 

B : les pratiques sont très diverses  

B : Ils n’ont pas les mêmes pratiques, ils ne connaissent pas les mêmes outils 
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La pratique semble être une partie importante de la formation car nécessaire pour 

assoir les connaissances : 

I : ils voient le côté pratique de la chose à savoir, l’examen clinique, 

F : Pour moi c’est surtout l’expérience. Les connaissances peuvent être évaluées…mais on 

     a besoin de pratique et d’expérience. 

 

Et au-delà de la pratique pure, le côté humain parait un critère essentiel : 

E : Il y a le savoir mais il y a aussi la pratique. Je ne sais pas si le côté humain est beaucoup 

     développer dans les études mais je ne crois pas. 

 

La prise en charge du patient dans sa globalité est aussi un point essentiel et non 

négligeable de la formation pratique, soulignée par les participants des entretiens : 

G : On pourrait évaluer ceci en évaluant l’intelligence corporelle. Pour faire un diagnostic, il 

      faut être capable de regarder, de sentir, de toucher, d’entendre. Il faut être capable 

      d’utiliser tous ses sens. La deuxième intelligence est l’intelligence émotionnelle : se 

      mettre à la place de, et aussi être capable d’écouter. Il ne faut pas considérer le malade 

      comme quelqu’un qui ne sait rien. Il ne faut pas remettre en cause la parole du malade. Il 

      faut être formé pour annoncer.  

 

3.2.3.3 Le ressenti 

Les premier et deuxième cycles sont remis en question tant au niveau de la forme 

que du fond. En effet, certains trouvent que les deux premiers cycles devraient 

permettre un apprentissage complet en termes de compétences puis en termes de  

connaissances, afin que le troisième cycle ne soit qu’une confirmation des 

compétences et non une découverte : 

A : On ne peut pas désespérer du premier et du deuxième cycle parce qu’il y a des capacités 

      d’éveil mais ça n’est qu’à titre personnel. 

 

A : Mais pour le moment, je trouve que l’enseignement de la médecine en France, pour le 

     premier et deuxième cycle est dans une ornière. 

 

O : J’estime qu’on devrait commencer le 3eme cycle en ayant acquis les compétences 

      nécessaires à l’exercice correct de la médecine. De façon en 3eme cycle à n’avoir qu’à 

      préciser un socle de compétence et un bien être du praticien. 

 

C : Je me demande si les étudiants en médecine sont vraiment sensibles au sujet de 

      l’importance de l’harmonie de vie, de la nécessité de se prendre en charge, d’être 

     chacun responsable de soi-même, de se préserver en bonne santé. Parce que je les vois 

     vivre un peu n’importe comment. S’il ne se l’applique pas à eux-mêmes, est ce qu’ils 
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     peuvent informés les autres. 

 

Cependant, ils reconnaissent que le troisième cycle permet une bonne formation tant 

pour l’apprentissage des connaissances que pour l’acquisition des compétences : 

O : Donc question niveau de formation des compétences et des connaissances, je pense 

      que c’est bon en 3eme cycle. 

 

Le sentiment de surcharge du programme avec des notions peu utiles en pratique 

courante est très présent. Et a contrario, les notions utiles et fondamentales pour 

certains semblent être mises de côté au détriment d’un programme trop lourd, trop 

chargé de connaissances et non de compétences : 

A : Comment voulez-vous enseigner les soins palliatifs, tout ce qui n’est pas sanctionné à 

      l’internat…voilà. Donc on est en crise 

 

D’autre part avant le troisième cycle les étudiants sont moins sensibles à la 

formation. Ils sont complément absorbés par les ECN : 

H : Mais il y a aussi le coté, au niveau du second cycle, un peu perverti par les ECN, ou là on 

      prépare clairement un concours(en PACES aussi), donc on n’est pas tellement dans la 

      philosophie de se dire : je me prépare pour un futur métier. Mais je pense que l’internat 

      sert à ça. 

 

Il est suggéré un certain nombre de propositions pour essayer d’améliorer les 

choses : 

B : A mon niveau, j’aurais tendance  à dire qu’il y aurait certainement un effort à faire en 

     termes de formation des professionnels de santé, sur tout ce qui est information 

     scientifique et technique. 

 

G : Pour moi la mise en situation est une étape importante. Je pense que c’est la meilleure 

      façon d’apprendre, en étant sur le terrain. 

 

P : Si on arrive à rendre l’étudiant acteur dans ces problématiques de santé à venir, je crois 

     qu’il s’impliquerait très facilement. 

 

Les personnes interrogées mettent aussi l’accent sur le « produit fini ». Après la 

formation ce qu’ils espèrent et attendent des professionnels de santé formés à la 

faculté de médecine de Poitiers : 

G : Pour moi, un médecin compétent c’est quelqu’un qui sait écouter les personnes, qui a un 

      bon diagnostic, mais ce n’est pas forcément quelqu’un qui sait tout. 
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G : D’un point de vue émotionnel, au niveau de l’intelligence émotionnelle, ce n’est pas 

      vivable pour un médecin. Nous avons à faire à une médecine, qui à mon sens, ne prend 

      pas en compte la diversité de la personne humaine. 

 

O : Je pense que la bonne mission serait de définir les besoins exacts du territoire parce 

      qu’une faculté, on des fonctionnaires de l’état, on est payé par la nation, il est légitime 

      qu’on forme ce dont la nation a besoin.  

 

3.2.3.4 Les moyens 

Dans le cadre de l’enseignement dans le but de former des professionnels de santé 

compétents, la faculté de médecine de Poitiers met à disposition plusieurs supports 

techniques  sous diverses formes : 

B : documentation papier et en ligne  

F : les e-books 

 

La faculté se met aussi humainement à la disposition des étudiants en leur proposant 

un soutien physique : 

B : rendez-vous individuel de recherche bibliographique 

D : formation à la recherche documentaire, 

 

Les enseignants essayent aussi de diversifier  les méthodes d’apprentissage afin 

d’être plus attractives et plus adaptées en vue d’améliorer la formation des futurs 

professionnels de santé : 

O : tutorat, des outils de simulation (consultations simulées, situations cliniques simulées). 

O : Il y a d’autres outils comme les situations cliniques complexes. 

 

Et le dernier point soulevé lors des entretiens est la proposition faite aux étudiants  

par la faculté de participer au projet CESP qui consiste en l’obtention d’une bourse 

en contrepartie d’un engagement de s’installer dans une zone sous densément 

peuplé en médecins. Ceci est une aide financière aux étudiants dans le besoin : 

H : il y a tout ce qui est relatif au CESP 
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3.2.3.5 L’encadrement 

Globalement, l’encadrement en petit groupe est très apprécié. Notamment chez le 

médecin généraliste où il s’agit d’un fonctionnement en binôme : 

A : La faculté agit au 3eme cycle.  

N : C’est vrai que les étudiants qui sont en stage dans un cabinet médical, en binôme, sont 

      enchantés, parce qu’ils sont toute la journée avec un médecin et là ils apprennent 

      beaucoup de choses, ce qui est hyper important. 

 

I : c’est principalement de travailler au côté du sénior qui forme les futurs médecins 

A : l’interne est à la fois médecin et étudiant. Et il faut tirer parti de cette proximité, pour 

      sensibiliser les enseignants. 

 

L’encadrement est aussi soutenu par le support papier notamment avec la 

bibliothèque qui suggère qu’il y ait un travail d’équipe entre médecins seniors 

formateur et bibliothécaire : 

F : Ça  me semble essentiel en tant que bibliothécaire de travailler avec les enseignants car 

     c’est qui sont les prescripteurs, qui dirigent les étudiants sur tel ou tel axe.  

 

 

Or en milieu hospitalier, il plutôt rare de pouvoir bénéficier de cette proximité. Ce qui 

explique que certains étudiants auraient besoin d’un encadrement diffèrent et plus 

adapté :  

M : Il faudrait peut-être un encadrement plus personnalisé en fonction de l’évolution de  

      certains internes 

 

M : Apres ça ne veut pas dire qu’au niveau de la pratique ils ne sont pas biens mais il y 

     aurait besoin d’un suivi suite à leur note de mémoire lorsqu’elles sont très limites. 

 

G : La vraie pédagogie est de se servir des connaissances de la personne pour l’amener à 

      grimper, à lui donner l’envie d’apprendre 

 

 Ce qui soulève aussi la question de la place de la formation hospitalière dans le 

cursus d’un médecin généraliste en formation :  

K : Je trouve que pour la médecine générale c’est vraiment orienté hospitalier pour l’instant 

K : Et inversement, les stages hospitaliers n’ouvrent pas à l’exercice de la médecine 

     générale. 
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Certaines personnes interrogées remettent aussi en question la validation des 

étudiants en fonction de l’encadrement qu’ils ont reçu. C’est-à-dire, y a-t-il eu assez 

de temps pour évaluer correctement les compétences de ces étudiants qui sont en 

train d’apprendre leur futur métier ? 

I : Je trouve que les chefs de service se sentent obliger de valider le stage pour ne pas 

   pénaliser les internes qu’ils ont dans leur service 

 

I : Ce qui m’amène à revenir sur la première question : refaire des stages est mieux que 

    d’attendre la fin du cursus pour signaler que l’étudiant n’est pas compétent. 

 

3.2.3.6 L’évaluation 

Evaluer un futur professionnel de santé pour l’estimer comme un professionnel de 

santé compétent est un exercice peu aisé : 

A : C’est très difficile 

 

Il faut en effet se poser les bonnes questions et se mettre d’accord sur les 

compétences exigées requises pour être un futur médecin compétent : 

A : Quel savoir, quel savoir-faire doit définir la compétence d’un médecin ?  

A : Le problème c’est la réalisation d’objectifs, c’est définir un métier en terme de 

     compétences 

 

Apres  se pose la question de la forme que doit avoir cette évaluation : en début, en 

milieu, en fin de cursus ?  Oral, écrit ?  

I : Il ne faut pas un outil d’évaluation des compétences à la fin du cursus mais plutôt les 

    évaluer au fur-et-à-mesure. Ce qui permettrait d’arriver à la fin avec un médecin 

    compétent 

 

K : Faudrait –t-il mettre en place un questionnaire en ligne ? 

O : On classera les gens par rapport à un mode d’examen et le mode d’examen actuel ne 

     fait appel qu’aux connaissances. 

 

P : examen de fin d’étude 
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Les personnes interrogées se questionnent sur la remise en question de la formation 

de l’étudiant. Ces étudiants en cours d’apprentissage sont-ils suffisamment bien 

encadrés, c’est-à-dire, validés s’ils le méritent et invalidés si cela est nécessaire ?  

Il semble qu’il serait souhaitable de ne pas attendre la fin de la formation pour 

émettre l’hypothèse de la non compétence de certains étudiants. 

M : Sont-ils capable d’être tout de suite sur le terrain ? Sont-ils capable d’exercer ? 

I : Si les internes étaient recalés pour les bonnes raisons, la formation pourrait être améliorée 

    et les besoins mieux identifiés. 

 

I : Oui, mais est-ce qu’au sein du jury il y en a un qui est capable de dire…, ou même avant 

    d’arriver à passer la thèse, on va prendre le directeur de thèse, est-ce qu’il est capable de 

    dire que : «  non, je ne te sens pas prêt, il faut améliorer, il faut approfondir… » 

 

I : Ce n’est pas quand l’étudiant arrive à la finalité : la thèse, qu’il faut lui dire qu’il n’est pas 

    compétent. 

 

3.2.3.7 Les lacunes 

La majorité des personnes interrogées est en accord pour dire que le problème le 

plus important de la formation est le système d’ECN (examen national classant). Ce 

système d’évaluation ne permet pas l’acquisition de compétences mais force à 

emmagasiner un listing de connaissances plus ou moins utiles. 

Pour les personnes interrogées, ce système ne permet pas la formation de 

personnels de santé compétents car ne se base pas sur les compétences mais sur 

l’accumulation de connaissances :  

A : Tant qu’on sera empêtré par les épreuves classantes nationales, je crains que, nous 

      ayons le système le plus stupide du monde, dont on ne peut pas se débarrasser.  

 

A : Est-ce que aujourd’hui le but des facultés c’est d’apprendre à être médecin ou est-ce que 

     c’est d’apprendre à passer les ECN ? 

 

H : Mais il y a aussi le coté, au niveau du second cycle, un peu perverti par les ECN, ou là on 

     prépare clairement un concours(en PACES aussi), donc on n’est pas tellement dans la 

     philosophie de se dire : je me prépare pour un futur métier. 

 

A : Nous sommes contraints à ce concours de première année qui n’existe qu’en France, où 

     on casse pleins de rêves.  

 

O : Et ensuite quand vous rajouter 30 questions de plus à l’ECN, à la fin des études, je ne 

     suis pas sûr que vous favorisiez la compétence par rapport aux connaissances, non. 
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L’accent est mis sur cet enregistrement de connaissances qui est perçu comme un 

désavantage. Il souhaiterait un amas de compétences dans un premier temps et 

ensuite à partir de ce socle de compétences intégrer les connaissances 

nécessaires :  

O : On sait faire des gens qui ont des connaissances, on ne sait pas faire des gens qui ont 

      des compétences.  

 

O : Mais on fait l’inverse, on lui fait apprendre des connaissances et après on glisse dessus 

     des compétences, ce qui exactement l’inverse de ce que l’on devrait faire. 

 

O : Encore une fois on a fait des sommes de connaissances et pas des sommes de 

     compétences. 

 

H : Donc ce n’est pas forcément basé sur une réflexion par rapport aux pratiques du terrain. 

 

D’autre part le manque d’encadrement pédagogique est évoqué, surtout en 

comparaison avec les étudiants en pharmacie qui sont moins nombreux, ce qui 

permet une meilleure proximité : 

J : Si je compare avec pharmacie, il y a une approche pédagogique plus importante. C’est-à- 

     dire qu’il y a des enseignants référents dès qu’ils entrent en 2eme année. 

 

3.2.3.8 L’évolution/l’amélioration  

L’amélioration de la formation ne peut commencer que s’il y a un état des lieux faits 

sur ce qui est et s’il y a une prise de conscience sur ce qu’il faudrait. 

Il faut connaitre ses limites pour amorcer une remise en question et donc pouvoir 

apporter des changements :  

A : Je pense que tout commence par une prise de conscience. 

A : Je pense que c’est de prendre conscience des manques. 

A : Il y a une règle éthique que je trouve capitale et que je déclinerai en deux : délibéré, 

     capacité d’être angoissé et insatisfait. C’est une angoisse beaucoup étudiée qu’on 

     appelle l’angoisse éthique, l’angoisse existentielle. C’est parce que je suis insatisfait que 

     je vais agir. C’est l’angoisse comme mobilisatrice. Affect mobilisateur. C’est ce qui 

    détermine l’engagement. 
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Certains proposent des changements en lien avec la pédagogie utilisée actuellement 

par les enseignants :  

B : C’est vraiment une chose sur laquelle il faudrait travailler. Ce sont des réformes de fond 

     sur la pédagogie, l’organisation des études sur lesquelles j’ai peu la main mais où 

     j’apporte mon support. 

 

 

B : On sort d’un cadre magistral pour aller vers de nouvelles méthodes pédagogiques 

     (pédagogie inversée, enseignement distanciel, enseignement de compétence  

     Informationnel) 

 

G : Ça serait intéressant de travailler en développement personnel. La vraie pédagogie est 

      de se servir des connaissances de la personne pour l’amener à grimper, à lui donner 

      l’envie d’apprendre 

J : une approche pédagogique plus importante 

K : Pour améliorer ce serait plutôt de la pédagogie, pas de l’administratif. Mais c’est à 

     réfléchir. 

 

O : pédagogie inversée 

P : C’est l’étudiant qui deviendrait l’enseignant pendant le cours.  

O : une immersion clinique très précoce avec un encadrement fort, de la simulation, du 

      Tutorat 

 

O : Il faudrait réussir à faire basculer en 1er et en 2nd cycle du savoir être, du savoir-faire et 

      pas que du savoir. 

 

O : On est capable de savoir ce dont les médecins ont besoin comme connaissance, ont 

      besoin comme compétence, supprimer ce concours de fin d’étude pour nous laisser 

      expérimenter d’autres moyens de finir les études avec un coté plus pratique, avec une 

      formation humaine mieux marquée, avec éventuellement une formation en gestion. 

 

 

D’autres favorisent le travail en  équipe dans le but d’avoir le point de vue d’un 

maximum de professionnels de santé divers afin d’améliorer la formation sur tous les 

plans possibles : 

G : Il faudrait une table ronde avec des spécialités différentes. Si vous voulez prendre un 

      problème dans sa globalité, il faut agir sur toutes les facettes (santé publique, finances, 

      psychologie, sociologie,…) 

 

G : Il faut favoriser le travail en équipe. Il faut une réflexion collective avec des acteurs 

      différents.  
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Comme dit précédemment, les petits groupes d’étudiants sont priorisés par rapport 

aux promotions trop volumineuses d’étudiants. Ce travail en petits groupes favorise 

la proximité et donc permet un apprentissage plus en profondeur et de meilleure 

qualité :  

J : Ce serait plus de trouver, de faire des petits groupes avec des enseignants référents qui 

     favoriseraient les échanges. Ca permettrait que les étudiants soient mieux orientés et 

     donc d’améliorer la formation. 

 

Mais pour mettre un tel système en place, il faudrait un plus grand nombre 

d’enseignants car la tâche est grande : 

N : Et c’est vrai que s’ils étaient plus nombreux ca  permettrait, ça soulagerait ceux qui 

      s’impliquent beaucoup. 

 

Plusieurs projets convergent dans ce sens :  

K : C’est un projet : normalement augmenter d’1 an la maquette de médecine générale, de 

      rester à 4  à 5 ans pour les autres spécialités 

 

N : Si ce projet se met en place, ça permettrait de désengorger le CHU, ce qui permettrait 

      d’améliorer la formation 

 

Enfin l’amélioration pourrait être aussi apportée par les professionnels de santé 

récemment installés qui feraient part de leurs expériences, leurs manques, leurs 

besoins. Ceci pourrait permettre d’anticiper et d’améliorer la formation : 

H : reprendre contact avec les jeunes diplômés, au bout de 2 ou 3 ans, et qu’eux aient un 

      retour sur…comparer ce qu’ils ont reçu comme compétences au cours de leur 

     formation …et puis comment est-ce que sur le terrain 

 

H : Apres oui l’idée serait à partir de ce genre d’enquête, d’essayer d’améliorer les 

      maquettes, de faires des enseignements qui pallient un peu ces manquements 
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3.2.4 Le rôle de la faculté de médecine de Poitiers 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 7 : carte conceptuelle du rôle de la faculté de médecine de Poitiers. 
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3.2.4.1 Formation des futurs professionnels de santé 

Les personnes interrogées reconnaissent la place importante qu’occupe la faculté de 

médecine de Poitiers dans l’organisation de la formation : emploi du temps, faire le 

lien avec les enseignants, programmation des stages, disponibilité,… :  

A : et là les gens qui les encadrent c’est la faculté. Alors là oui le rôle est immense. 

A : tout est dans l’organisation des programmes, des objectifs de l’enseignement. 

B : On contribue à la formation des futurs professionnels de santé. 

 

Cependant, toute cette organisation ne se fait pas au détriment du l’auto-formation 

qui est la base de la formation à la faculté de médecine de Poitiers. Il est important 

que l’étudiant se sente acteur de formation pour y participer pleinement car il 

apprend son futur métier :  

H : Il faut aussi qu’il s’accapare sa formation et qu’il se dise : je suis en train de me former 

     pour être un futur praticien 

 

Tout est mis en œuvre pour tirer parti de cette formation qui est  théorique ainsi que 

pratique :  

A : l’interne est à la fois médecin et étudiant. Et il faut tirer parti de cette proximité, pour 

      sensibiliser les enseignants. 

 

La faculté essaie aussi de sensibiliser les étudiants au rôle qu’il joue au sein de la 

société : 

B : Former autrement les futurs professionnels de santé pour les ouvrir à la société. 

 

3.2.4.2 Soutien / support 

La faculté a un rôle de support technique, c’est-à-dire, tout ce qui est bibliothèque, 

formation continue,…tant pour les étudiants que pour les enseignants :  

B : nous sommes une fonction support importante de la formation initiale et continue aussi  

H : Nous, le service de scolarité, c’est un service d’appui aux fonctions d’enseignement des 

      professeurs et maitres de conférences donc on ne prend pas de décisions plus en avant. 
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L’étudiant se repose énormément sur le service de scolarité de la faculté de 

médecine tant quand il a besoin d’une simple information que d’une explication, que 

pour une requête ou quand il a simplement besoin d’aide (suivi, soutien mental) :  

E : De l’écoute pour aider les étudiants dans leur cursus. Faciliter le quotidien (restauration, 

      circulation, logement) car c’est un facteur de stress. 

 

I : Mais quand il y a un souci l’étudiant ne se retourne pas vers l’ARS ou les affaires  

    médicales, il se retourne vers l’administration de la faculté qui essaye d’y répondre du 

    mieux qu’elle peut 

 

M : Je sais qu’il y a une commission de soutien qui est mise en place mais peut-être pas 

      assez personnalisée 

 

Certains étudiants nécessitent un suivi particulier et quand ils se retrouvent en 

difficulté, les premiers vers qui ils se retournent est le service de scolarité de la 

faculté de médecine. Certains auraient besoin d’être aidés pour leur orientation :  

M : Apres il y a peut-être un manque de suivi pour certains, qui auraient besoin d’être plus 

      accompagnés. 

 

N : Je pense qu’il y a des étudiants qui auraient besoin d’être mieux suivis pendant leur 

     externat et éventuellement de suivre un autre chemin. Et ça je pense que ça manque. 

 

N : moi j’en ai déjà vu qui ne sont pas fait pour ce métier la…il n’y a pas de structure 

      vraiment claire pour faire en sorte qu’ils arrêtent.  

 

 

3.2.4.3 Utilisation des finances 

Au regret des personnes interrogées, c’est surtout un manque de moyen financier qui 

est mis en évidence :  

F : Plus de budget 

I : Il y a des étudiants qui je trouve payent des frais d’inscription où derrière il n’y a quand 

    même pas de… 

 

I : il n’y a rien. 

I : En ayant un peu plus de séniors. Mais il s’agit d’un coût pour l’hôpital donc après c’est au 

    CHU de voir de quelle manière ? 

 

E : On peut toujours mais il faut avoir les fonds. 
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3.2.4.4 Limites  

Limites du personnel de la scolarité  

Le personnel de la scolarité émet la possibilité d’être reléguer au dernier rang ce qui 

expliquerait le fait de ne pas avoir toutes les informations. 

Ils ont un rôle surtout administratif. Ils n’ont pas de pouvoir de décision, ce qui 

semble être un regret : 

H : Nous en scolarité c’est validé, ce n’est pas validé point. On applique la règlementation 

      tout simplement. On n’a pas de réflexion au-delà de ça en fait. 

 

H : Je ne sais pas exactement. Il est arrivé qu’il y ait des terrains qui ne soient pas favorable 

     pour l’apprentissage et qu’ils soient fermés. Mais après comment ça se passe dans le 

     détail ? Je ne sais pas exactement. 

 

I : par contre au niveau de l’administration nous n’avons pas de retour. Je trouve que nous 

    sommes le dernier maillon de la chaine. 

 

K : Nous n’avons pas cette vue-là. Nous sommes vraiment administratifs. 

N : Mais il y a des décisions qui ne sont pas de notre ressort et même si nous proposons, il 

      faut que les enseignants donnent leur accord 

 

L’autre limite est que certaines des personnes interrogées viennent de prendre leur 

poste dans cette faculté de médecine. Donc ils ne connaissent que très peu le 

fonctionnement de cette faculté et donc ne peuvent pas répondre à toutes les 

questions qui leur sont posés :  

D : C’est compliqué. Je viens juste d’arriver sur Poitiers. Je ne me sens pas en mesure de 

      répondre. Je ne connais pas la région. 

 

Les limites du personnel de la bibliothèque 

Ici c’est le manque d’information qui explique la méconnaissance du personnel :  

C : Je n’ai malheureusement pas conscience…enfin je ne suis pas suffisamment informé sur 

      tout ce qu’on vous demande, l’exigence des études. 

 

E : C’est un peu difficile. Je vois ça un peu de loin. J’aurais du mal à répondre. 

B : J’aurais du mal à évaluer. Ce n’est pas vraiment de ma compétence. 
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3.2.5 L’impact sur les médecins généralistes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 8 : carte conceptuelle de l’impact des médecins. 
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 3.2.5.1 Rôle 

Rôle d’écoute, d’empathie, de prise en charge globale :  

B : J’attends de lui une capacité à vivre dans le monde réel, à collecter des informations, 

      c’est-à-dire, à avoir une relation au patient, sa pathologie, capacité diagnostique, prendre 

      en compte le patient en tant qu’être humain 

 

G : Pour moi, un médecin compétent c’est quelqu’un qui sait écouter les personnes, qui a un 

      bon diagnostic, mais ce n’est pas forcément quelqu’un qui sait tout. 

 

Rôle de coordinateur :  

B : Un médecin  doit être un interlocuteur des différents corps sociaux. 

 

Rôle de prévention : 

G : Ils ont un vrai rôle de prévention 

C : Je vois plus le rôle des médecins plutôt que de soigner, serait de prévenir les risques.  

G : Et pareil au niveau médical, c’est-à-dire, la place du médecin généraliste qui éduque  

 

Rôle de pilier de la société :  

G : Le médecin a un rôle primordial dans la société actuelle.  

G : Ça veut dire que  c’est le médecin qui est le confident de toute la société. 

 

Capacité à ne pas rester sur ses acquis, toujours chercher l’information, toujours en 

formation toujours se tenir au courant des nouvelles recommandations :  

G : l’une des premières qualités d’un médecin c’est justement d’avoir la curiosité de se dire 

     qu’est qui a changé par rapport à ce que j’ai appris.  
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3.2.5.2 Environnement  

De nos jours il est important de savoir dans quel milieu économique, politique et 

social  évoluent les professionnels de santé. Les personnes jugées estiment que lors 

de la formation reçue, les professionnels de santé en sont peu informés :  

B : Est-ce que les médecins sont suffisamment formés à la connaissance de leurs 

     environnements politique, juridique, économique et institutionnel ?  

 

B : Les  enjeux socio-politiques et économiques sont de plus en plus lourds et je n’ai pas 

     l’impression qu’on y prépare beaucoup les médecins. 

 

3.2.5.3 Devenir des médecins formés  

Pour permettre à la faculté d’évoluer, d’améliorer la formation quelle propose pour 

former des futurs professionnels de santé compétents. Il parait évident qu’un retour 

de ceux ayant fini leur cursus et installés pourrait aider. 

Mais la faculté se confronte à la « disparition de ses produits finis ». En effet, une fois 

formés et leur diplôme en poche, la faculté n’a aucun suivi :  

K : On ne sait pas où ils vont : est-ce que vous repartez dans vos régions d’origine ? Est-ce 

      que vous restez en région Poitou-Charentes ? Nous n’avons pas de vue sur le long 

      terme de ce que vous devenez 

 

H : Que nos médecins une fois diplômé, ils oublient la fac, ils ne restent pas tous dans la 

      Région 

 

K : Il est vrai que nous n’avons pas de suivi du post internat. Quand les étudiants quittent la 

     faculté, nous n’avons pas de suivi. 

 

N : J’en connais qui ont du mal à trouver des remplaçants. On se demande où vont tous les 

      médecins diplômés. Qu’est ce qu’ils deviennent ? Où vont-ils ? 

 

Pour pallier  à ce problème, il est proposé de mettre en place une sorte de suivi 

uniquement dans le but de faire évoluer la formation afin de pouvoir corriger les faux 

pas qui ont pu exister toujours à la recherche de perfectionner « le produit fini ». 

 H : Je pense que ce qui pourrait être intéressant serait de reprendre contact avec les jeunes 

       diplômés, au bout de 2 ou 3 ans, et que eux aient un retour sur…comparer ce qu’ils ont 

       reçu comme compétences au cours de leur formation …et puis comment est-ce que sur 

       le terrain, 

 

H : Après on peut aussi se rapprocher de ceux qui décident d’être maitre de stage, parce 

     que chez eux on peut déceler un intérêt pour les questions d’enseignement. 
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4. Discussion  

 

4.1 Méthode  

Pour recueillir au mieux le ressenti du personnel administratif de la faculté de 

médecine de Poitiers ainsi que son implication dans le projet de recherche-action de 

responsabilité sociale, notre étude a retenu la méthode des entretiens semi-directifs 

individuels. 

Cette méthode d’entretiens individuels consiste en une technique de recueil   

d’informations qualitatives permettant de rassembler les faits et opinions des 

personnes interrogées sur un sujet donné. Contrairement à l’entretien directif, 

l’entretien semi directif n’enferme pas le discours de l’interviewé dans des questions 

prédéfinies, ou dans un cadre fermé. Il lui laisse la possibilité d’orienter, de 

développer son propos. 

Ce type d’entretien permet de recueillir des informations de différents types : des 

faits, des opinions, des points de vue, des analyses, des propositions. 

 

Les avantages de cette méthode sont : 

- recueillir des informations approfondies sur les valeurs, les faits et comportements 

des personnes interrogées 

 

Les limites de cette méthode sont :  

- difficulté de tirer des conclusions générales 

- nécessité de beaucoup de temps 

- le matériau récupéré dépend des connaissances des personnes interrogées et de 

leur volonté à bien vouloir répondre. Le choix des informateurs est donc important. 

 

La première étape a été la sélection des personnes interrogées. 

Il s’agit d’un projet qui regroupe plusieurs thèses explorant chacune le ressenti d’une 

population différente. La directrice de thèse et la thésarde ont décidé ensemble 

d’étudier le ressenti du personnel de la faculté de médecine de Poitiers. 

Nous nous sommes retrouvées face à un échantillon de personnes très hétérogènes, 

ce qui est bien pour obtenir des réponses variées, mais qui nous a mises en difficulté 

lors de l’analyse des données par rapport à la saturation de ces dernières. 



50 
 

En effet, nous avons interrogé le personnel administratif de la faculté de médecine 

de Poitiers, le personnel de la scolarité et celui de la bibliothèque qui n’ont pas du 

tout le même ressenti par rapport au projet de la responsabilité sociale car ils 

n’occupent pas le même rôle au sein de cette faculté. Ceci explique donc la difficulté 

liée à la recherche du principe de saturation de données. 

 

La deuxième étape a consisté en l’élaboration du guide d’entretien. 

Cette étape a débuté par la sélection des différents axes. La directrice de thèse et la  

thésarde se sont retrouvées pour choisir les axes les plus adaptés par rapport à la 

population sélectionnée pour les entretiens. 

Ensuite nous avons élaboré un questionnaire. La difficulté était de proposer des 

questions dont la formulation resterait simple et compréhensible par la majorité des 

personnes interrogées. Cependant après le premier entretien, nous avons reformulé 

certaines questions, car cela avait été demandé par l’interviewé, au cours de 

l’entretien. Malgré cela, la thésarde s’est retrouvée plusieurs fois à développer ou 

expliquer ou reformuler les questions posées par manque de compréhension.  

Concernant les personnes interrogées, un recueil de données simple a été réalisé, à 

savoir leurs noms et fonctions. Par la suite, tous les entretiens ont été anonymisés. 

Un autre élément à gérer a été le temps des entretiens. Il a été difficile de limiter les 

entretiens, ce qui explique l’hétérogénéité du temps d’enregistrement. En effet les 

enregistrements ont duré de 6 à 60 minutes. Chacun ayant eu besoin de plus ou 

moins de temps pour exprimer son opinion. Il y a eu 2entretiens de très courte 

durée : 4 minutes 55 et 6 minutes 09. Ces 2 entretiens ont été aussi brefs : par 

manque de connaissance du sujet et par la difficulté de compréhension des 

questions .Les réponses apportées ne répondaient pas au sujet abordées. Lors d’un 

de ces 2 entretiens, la personne interrogées n’a répondu qu’à la première question et 

demandé d’arrêter l’interview car ne pouvait pas répondre aux autres questions. 

L’autre entretien n’a pu être exploité car la personne interrogée est depuis peu de 

temps en poste à la faculté de Poitiers et n’a pu répondre à mes questions. 

 

La troisième étape a été le déroulement des entretiens. 

La principale difficulté rencontrée a été le manque de recul de certaines personnes 

interrogées lié au fait de leur prise de poste récente, ne permettant pas la réalisation 

de l’entretien. Et le peu de connaissances concernant le sujet du questionnaire. 

Il a été difficile pour la thésarde de rester neutre car l’envie ne manquait pas de 

participer au débat que suscitait les réponses faites par les différents interlocuteurs. Il 

a fallu savoir garder la bonne distance afin de ne pas biaiser les résultats. 
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La quatrième étape a reposé sur l’analyse des données et sur la limitation du biais 

de mesure. 

Même si la thésarde a été le plus fidèle que possible lors de la  retranscription des 

entretiens, on ne peut éliminer complètement une perte de données car lors des 

entretiens malgré le double enregistrement, en fonction de l’intensité de voix de la 

personne interrogée, certains mots étaient inaudibles ou difficilement 

compréhensibles. 

Enfin nous avons limité le biais d’interprétation grâce à la triangulation faite par la 

thésarde et la directrice de thèse. 

Les autres biais présents sont : 

- Le biais de sélection car la population interrogée a été sélectionnée par un autre 

moyen que le tirage au sort et d’autre part la population sélectionnée est issue d’une 

seule faculté. Il s’agit d’une étude locale ce qui pourrait impliquer une spécificité car 

toutes les facultés n’ont pas le même fonctionnement. 

- Le biais de méthodologie : recueil difficile par manque de connaissance du sujet  

 

 

4.2 Analyse des résultats  

4.2.1 Ressenti du personnel administratif et de la scolarité par rapport à 

l’implication de la faculté de médecine de Poitiers dans la responsabilité 

sociale. 

L’objectif principal de notre étude est d’explorer, par la voix du personnel, le rôle 

actuel de la faculté de médecine de Poitiers dans l’identification et la prise en charge 

des besoins de santé de la population. 

4.2.1.1 Besoins de santé  

Il s’agit du premier axe du consensus mondial de responsabilité sociale. 

Au cours de cette étude, nous avons pu constater que le personnel de la faculté de 

médecine identifiait en priorité trois points : l’accès aux soins pour tous,  la prévention 

et l’humain. Comme nous le rappelle l’axe 1 du consensus mondial « la faculté de 

médecine reconnait les déterminants sociaux de la santé…Elle oriente en 

conséquences ses programmes d’enseignements »(5). Ce sont ces notions  que la 

faculté devrait prioriser et transmettre à ses étudiants. En effet, beaucoup des 

personnes interrogées, mettent en avant le patient, sa prise en charge globale. Et 

pour cela ils sont attentifs à la formation que reçoivent les futurs professionnels de 
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santé. Il faut, selon eux, le plus tôt que possible sensibiliser les étudiants à ces 

différentes compétences qui feront d’eux de  «bons médecins ». 

D’autre part, le personnel de la faculté de médecine de Poitiers soumet aussi des 

idées afin d’apporter selon eux une réponse adaptée et réalisable à ces besoins de 

santé. 

Pour eux, il parait logique, que comme tous les autres fonctionnaires de l’état (car 

pour eux les médecins sont fonctionnaires de l’état, leur formation étant payée par ce 

dernier), les médecins devraient être mutés dans les zones sous densément 

peuplées en médecin et selon les besoins du territoire. Cette réponse suggérée 

pourrait rentrer dans le cadre des axes1 : Anticipation des besoins en santé de la 

société et 3 : Adaptation aux rôles nouveaux des médecins et autres professionnels 

de santé. C’est-à-dire cette réponse aurait pour conséquence de permettre de mieux 

anticiper les besoins de la population car couvrant une partie plus importante du 

territoire et donnant accès aux soins à une plus large population. D’autre part si cela 

venait à se réaliser, les futurs professionnels de santé seraient amenés à s’adapter à 

la nouvelle démographie et à mettre en pratique leurs compétences d’évolution 

comme dit dans l’axe 3 « la faculté de médecine forme des diplômés ayant une 

gamme de compétences cohérentes avec l’évolution des communautés qu’ils 

servent,… »(5).Il s’agit d’idées s’inscrivant complètement dans le projet recherche-

action de responsabilité sociale. Mais la faculté de Poitiers n’est pas encore à cette 

étape. 

Aujourd’hui ce qu’il manque à la faculté de Poitiers c’est ce travail en équipe dont 
parle C.Boelen « …auxquels seule la mise en commun de talents et ressources 
variés pourra espérer répondre, non par leur simple addition, mais par un partenariat 
fondé sur une vision et un engagement communs. Aujourd’hui, cette mise en 
synergie n’est pas à l’ordre du jour… »(1). En effet il y a surtout une dissociation 
entre les acteurs menant une ligne de conduite politique (ARS, décideurs politiques) 
et les autres (facultés, professionnels de santé) qui se basent plus sur la pédagogie 
tournée vers le patient. Cette fragmentation amène à des résultats tels 
qu’aujourd’hui, une formation de futurs professionnels non adaptée à la demande du 
territoire. Il est à penser que si l’ARS combinait ses missions politiques et de 
pédagogie, en partenariat avec les autres acteurs de santé, les conséquences sur la 
prise en charge des besoins de la population serait différente. Il ne s’agirait plus 
seulement de recharger le groupe de médecins de telles ou telles spécialités mais de 
former les médecins répondant à la demande et donc de s’adapter aux besoins de la 
population. 
Une meilleure interaction entre les différents acteurs de santé permettrait à la faculté 
de mieux remplir ses missions auprès de la population : «  la faculté s’investisse 
dans une série de mesures pour mieux préparer et suivre son action : mieux interagir 
avec les principaux acteurs de santé, ouvrir la perspective de nouveaux métiers pour 
les professionnels de santé, veiller à l’acquisition de compétences essentielles, 
exercer une plus grande influence sur les futurs médecins pour un choix de carrière 
propre à mieux répondre aux besoins prioritaires de santé, faciliter l’implantation 
géographique des diplômés dans des lieux défavorisés, contribuer à des stratégies 
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susceptibles d’améliorer les conditions de travail et l’employabilité des diplômés, et 
enfin participer à la conception de politiques de santé. »(2) 
 
 
 
4.2.1.2 Communication/collaboration 
 
 Le personnel de la faculté regrette le manque de communication entre la faculté et 
le CHU. Ils pensent que s’il existait un lien plus étroit entre les deux, la formation des 
étudiants s’en verrait améliorer. Les maitres de stage étant aussi bien séniors à 
l’hôpital qu’enseignants à la faculté, une collaboration à double sens avec la faculté 
permettrait une meilleure organisation des plannings de cours, un meilleur 
encadrement des étudiants, un meilleur suivi, et peut être permettrait un meilleur 
« produit fini ». 
En effet une étude descriptive portant sur l’implication pédagogique des seniors 
hospitaliers dans la formation des internes de médecine générale, réalisée en 2011 
au centre hospitalier régional de La Rochelle, montre un lien direct entre la qualité de 
la formation reçue et le senior dispensant cette formation : « La formation des 
Internes de Médecine Générale (IMG) se fait avant tout via le rapport pédagogique 
que chaque interne entretient avec les seniors qui interviennent dans son cursus. 
Que ce soit pour les connaissances théoriques, l'apprentissage de la pratique 
quotidienne, ou simplement son rapport au patient, l'IMG puise dans toutes ces 
rencontres pédagogiques afin de forger le médecin généraliste qu'il deviendra. »(19) 
 
 
 
L’interaction existant entre les différents partenaires peut être résumée par la figure 
suivante : 
 

 
Figure 9 : le pentagone du partenariat (OMS) 
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Ce manque d’unité est déjà évoqué par Boelen.C,  en 2012  « Devant ces défis, le 
système de santé est souvent désarmé car fragmenté et fragilisé par le manque de 
complémentarité… Un système fragmenté, quel oxymore ! » (2)  
Il suggère déjà un travail en équipe et en complémentarité pour une optimisation de 
la réponse aux besoins de la population. Notre étude insiste de nouveau sur 
l’importance de la collaboration des différents acteurs en lien autour d’un but 
principal : les besoins de la population. L’importance de cette cohésion est retrouvée 
dans la thèse du Docteur Bazile, qui interrogeait les paramédicaux dans le cadre du 
projet RA-RS : «La communication s’avère être un déterminant essentiel dans l’offre 
optimale de soin que l’ensemble des professionnels de santé peuvent 
proposer. »(25)  
La collaboration avec l’ARS  est plutôt critiquée. Elle ne s’arrête qu’à ses missions 
politiques et ne répond pas à ses missions de pédagogie. Hors l’ARS selon eux 
serait la mieux placée pour identifier les besoin de la population et ainsi adapter la 
demande et l’offre et non pas renouveler ce qui existe déjà, et donc être un peu plus 
dans une démarche de responsabilité sociale envers la population. Selon le 
personnel de la faculté,  l’ARS privilégie ses relations avec les divers politiques et 
non avec la faculté qui forme les futurs professionnels de santé. Notre avis est 
appuyé par le colloque tenu en 2002 à l’université de Besançon : « …faire le constat 
de la nécessité d’une coordination entre politiques de santé et institutions 
académiques… » (3). Peut-être que les choses évoluent mais force est de constater 
qu’elles évoluent lentement. 
 
Le but de ce travail en équipe serait de trouver un partenariat entre les différents 
acteurs de santé. L’objectif visé par la faculté est de mieux se situer et ainsi de mieux 
répondre à ses missions et ainsi peut être d’améliorer son impact sur la population. 
Ceci est déjà évoqué dans le texte de C.Boelen lorsqu’il relatait le colloque en 2002 
à Besançon : « Cette approche fait état, en effet, d’une fragmentation du système de 
santé, due en partie à des missions incohérentes, en tout cas, peu coordonnées, que 
se sont fixées décideurs politiques, gestionnaires de la santé, professions de santé, 
institutions académiques et société civile, entraînant des conflits entre intérêts 
particuliers et intérêt public….Une telle approche permet à la faculté de médecine de 
mieux comprendre son propre positionnement dans la complexité du système de 
santé et à opter pour une stratégie assurant un meilleur impact de ses actions. »(3) 
Il parait donc important de travailler ensemble pour améliorer notre système de 
formation pour que ceci ait un impact sur notre système de soins. 
 
 
 

4.2.1.3 Formation 

Les personnes interrogées catégorisent la formation en deux : les premier et 

deuxième cycles d’une part et le troisième cycle d’autre part. C’est-à-dire l’avant et 

l’après ECN.  

En effet, il y a beaucoup de remises en question et de demandes de modification de 
la formation concernant les deux premiers cycles alors que le troisième cycle est 
considéré comme adapté à la formation. Nous retrouvons les mêmes résultats dans 
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la thèse du Docteur Sadier, interrogeant les MSU dans le cadre du projet RA-RS : 
« L'ensemble des résultats montre la nécessité d'améliorer l'enseignement de la 
médecine générale en France, afin de répondre aux enjeux de la responsabilité 
sociale des facultés de médecine…Concernant la formation théorique, la qualité du 
troisième cycle de médecine générale fait consensus »(24) 
 
Les deux premiers cycles sont critiqués car ils ne favorisent pas l’apprentissage de 

compétences ce qui est essentiel pour la formation de futurs professionnels de santé. 

Selon les personnes interrogées, ils favorisent l’accumulation de connaissances 

parfois inutiles, car l’objectif est le passage de l’ECN qui est basé sur l’évaluation des 

connaissances et non des compétences. 

Il serait souhaitable d’apporter quelques modifications à l’enseignement dispensé 

durant les deux premiers cycles afin que le troisième cycle soit un complément et 

non une découverte.  

Le troisième cycle du DES de médecine générale est jugé bien adapté de par la 

composition de la maquette de stages, la dispensation des cours, la proximité 

possible lors du stage chez le médecin généraliste qui permet encore de proposer 

une autre façon d’apprendre et de progresser. Globalement, ils jugent que la 

formation reçue permettra aux futurs professionnels de santé de répondre aux 

besoins de santé de la population. Les résultats trouvés rejoignent ceux présentés 

dans la thèse du Docteur Olariu, concernant les internes de médecine générale dans 

le cadre du projet RA-RS : « En ce qui concerne la formation de la faculté de 

médecine prodiguée à Poitiers, les internes apprécient l’apprentissage par 

compétences et la démarche réflexive instaurée par les différents cours et travaux 

demandés….Quant à la formation pratique, la qualité des stages de la région est 

unanimement plébiscitée. » (14) 

L’étude réalisée en 2011 à La Rochelle  pointait déjà du doigt l’importance des 
compétences et non de l’accumulation de connaissances : « Si la formation des IMG 
est basée sur l'auto-formation et l'auto-évaluation, le rôle des intervenants dans leur 
cursus est tout sauf un simple puits de connaissance. Bien au contraire, ils vont avoir 
la responsabilité de s'assurer que chaque IMG acquiert les compétences 
scientifiques, techniques et relationnelles nécessaires à sa pratique de la 
médecine. »(19) 
 
Plusieurs études telles que celle parue dans la presse médicale en 2010, celle 
réalisée  au centre Saint-Louis à La Rochelle en2011, l’étude de Moineau G. en 2015 
convergent vers un objectif commun : «  Il est important de garder en tête l’objectif de 
la formation des internes, quelle que soit leur spécialité : former des praticiens 
compétents, capables d’assurer en sécurité la prise en charge des 
patients. »(19)(21)(23) 
 

Concernant le DES de médecine générale, un point plus ou moins négatif a été 
évoqué : la présence trop marqué de l’hôpital. En effet ils regrettent la présence 
d’autant de stages hospitaliers et l’obligation d’un seul stage chez le médecin 
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généraliste. Avec l’option limitée de pouvoir en réaliser un deuxième (non obligatoire 
et places limitées donc non accessible à tout le monde). Ce même point a été 
soulevé par la thèse du Docteur Sadier : « les MSU regrettent que les stages soient 
principalement hospitaliers et non ambulatoires »(24) 
 
Remodeler la formation théorique et pratique en faisant de l’étudiant l’acteur principal 

de sa formation est un objectif important de ce projet. En effet la pédagogie inversée 

ou encore la réforme concernant la maquette de médecine générale sont des 

réponses qui à mon sens permettront l’évolution de la faculté vers une faculté 

socialement responsable. En étant décideur de sa formation le futur professionnel 

s’implique dès le début de sa formation dans cet apprentissage de compétences et 

de connaissances qui lui permettront de répondre au mieux à la population. Cette 

pédagogie serait tout autant bénéfique pour les internes et la population dans les 

autres spécialités. 

En 2011, Sylvain Cazard, dans sa thèse d’exercice issue de la faculté de médecine 
de Paris-Est Créteil, faisait un état des lieux de la médecine universitaire : « Il serait 
ainsi nécessaire que l’enseignement de la médecine générale soit plus présent dès 
le deuxième cycle des études médicales, et dispose de plus de moyens au cours du 
troisième cycle de médecine générale. De la même manière, la recherche en 
médecine générale, et plus généralement en soins primaires, a besoin d’être 
développée. C’est le gage de la qualité de la prise en charge des patients et de la 
santé globale de la population.  
Mais comme nous l’avons constaté, les départements de médecine générale sont en 

sous effectifs majeurs et le nombre croissant des effectifs des étudiants nécessiterait 

une augmentation très significative du nombre d’enseignants universitaires. »(18) 

Ces résultats faisant état des lieux au 1er janvier 2011 mais  présentés en 2014 

rejoignent ceux de cette thèse. 5 ans après n’y a –t-il eu aucune évolution ?  

 

 

4.2.1.4 Rôle de la faculté 

Les personnes interrogées se considèrent surtout comme support de la formation 

délivrée à la faculté de médecine de Poitiers. 

En effet, ils sont présents au quotidien auprès des étudiants qui se tournent vers eux 

à la moindre difficulté. Ils sont au premier plan. 

La faculté a un rôle primordial dans la formation des futurs professionnels de santé. 

C’est le premier lieu même avant l’hôpital que côtoient les étudiants en lien avec leur 

futur métier. Ensuite c’est le lieu où sont regroupés une majorité des personnes qui 

les guideront tout au long de leur cursus. C’est le lieu de dispensation de 

l’enseignement qui permet aux étudiants de se former. C’est le lieu où sont évaluées 

leurs connaissances et aussi leurs compétences. Enfin c’est le lieu où leur est délivré 
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leur diplôme leur permettant d’exercer, sans oublier que la formation n’est pas finie 

afin de rester toujours compétent et de répondre au mieux aux besoins de la 

population. « La vision et la mission d’une faculté de médecine sont essentiellement 

inspirées  des besoins actuels et futurs de la société pour développer 

l’enseignement » axe1. (5) 

Cette constante évolution est aussi développée dans l’étude qui résume le travail 
concernant plusieurs facultés européenne, française et américaine, conduite à terme 
par un groupes de médecins internationaux, regroupant plusieurs institutions 
renommées comme l’American college of physicians, American society of internal 
medecine, la féderation de médecine interne en 2002 et 2007: « Les facultés de 
médecine doivent elles aussi s’adapter, elles ne peuvent rester indifférentes aux 
réformes majeures en santé auxquelles la société s’attend.… Les facultés doivent 
accepter une certaine responsabilité à l’égard de la santé de la population si elles 
veulent continuer à être des agents de progrès social et ainsi mériter le support des 
contribuables. Pour répondre pleinement aux besoins de la société, elles doivent être 
imputables, c’est-à-dire accepter la responsabilité des conséquences de leurs 
actions »(20) 
 

Cette nouvelle réflexion sur le rôle de la faculté permet encore une fois de mettre en 
avant le rôle central de la faculté avec tous les autres partenaires qui gravitent 
autour. Ce rôle primordial est retrouvé dans l’étude de Chabot en février 2011: 
« Pour que la contribution des facultés de médecine à l’amélioration du niveau de 
santé soit la plus grande possible, elles doivent développer des liens de collaboration 
– à l’intérieur du secteur de la santé et hors de celui-ci –d’une part avec les 
responsables de la politique, de la planification et du financement en lien direct ou 
indirect avec les soins de santé, et d’autre part avec les dispensateurs de soins et les 
usagers. »(20) 
 

 La faculté doit former des professionnels de santé compétents mais elle doit aussi 

s’inquiéter de son produit fini, à savoir s’il répond bien à la demande de la population 

et c’est en ayant cette démarche qu’elle s’inscrira dans la responsabilité sociale. « Le 

monde universitaire doit produire du savoir, en plus de transmettre celui-ci ; il est 

essentiel de protéger la liberté académique, en ce qu’elle permet à des esprits 

créatifs d’ouvrir de nouveaux domaines de recherche et d’interventions qui en fin de 

compte prépareront la société à faire face aux défis de demain »(20) 

Dans ce contexte la faculté de médecine de Poitiers se doit de savoir où elle se situe 

dans ce processus de responsabilité sociale comme expliqué dans le document de 

travail  «  Vers l’unité pour tous »(1).  La  faculté de Poitiers actuellement se situe-t-

elle au premier niveau qui correspond à la neutralité, ou au second qui est la 

réactivité ou encore au troisième : la proactivité. Notre étude évaluerait la faculté 

plutôt au stade 2 : « sont conscientes des besoins prioritaires de santé de la société 

et elles prennent l’initiative de réagir de manière responsable. »(1) 
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Le projet regroupe encore aujourd’hui plusieurs facultés, de plusieurs pays différents. 

Voici le ressenti de la faculté du Canada : « Les facultés de médecine de la 

francophonie sont de plus en plus axées sur l’importance de définir leur mandat en 

matière de responsabilité sociale et d’harmoniser leur mission et leurs objectifs en 

conséquence. Parallèlement, l’Educational Commission for Foreign Medical 

Graduates (ECFMG) exige que les diplômés qui désirent poursuivre leur formation 

aux États-Unis au-delà de 2023 proviennent de facultés de médecine 

agréées/accréditées. Or, la plupart des facultés francophones ne le sont pas. »(21) 

Il est vrai que le projet a réuni 6 facultés de France (Bobigny, Lyon-Est, Lyon-Sud, 

Nancy, Rouen, Poitiers). Ceci devrait être un déclencheur afin de poursuivre notre 

voie et la diffusion de ce projet afin que plus de facultés sur notre territoire se sentent 

concernées et adhèrent au projet. 

« Le Canada se réjouit à l’idée de poursuivre son partenariat avec les facultés de 

médecine francophones du monde entier pour contribuer à l’avancement de la 

responsabilité sociale et de l’accréditation. »(21) 

 

 

 4.2.2 Les premiers indicateurs 

L’objectif secondaire de cette étude était de mettre en évidence les outils qui 

permettraient d’évaluer l’implication de la faculté de médecine de Poitiers dans la 

responsabilité sociale. 

De par la méconnaissance du sujet de l’étude et la limitation de certaines personnes 

à pouvoir répondre au questionnaire, il n’a pas été évident de répondre à cette 

question. Les indicateurs cités, ont été suggérés de façon indirecte par l’analyse que 

la thésarde a fait des différents entretiens. 

 Les indicateurs sont : 

- L’évaluation sur des compétences et non uniquement des connaissances 

- Les deux premiers cycles : orienter la formation plutôt sur l’apprentissage de leurs 

  futurs métiers que sur le passage de l’ECN 

- Le resserrement du lien existant entre faculté et CHU 

- Plus de stages ambulatoires et moins de stages hospitaliers concernant le DES de 

  Médecine générale 

 

- L’obligation d’installation ? : cet indicateur a été cité par plusieurs des personnes 

interrogées.  Obliger un futur professionnel de santé à s’installer dans une zone sous 
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densément médicalisée ferait-il parti du projet de responsabilité sociale ? Ici pourrait 

s’ouvrir un débat sur la limite entre la liberté du futur médecin et ses devoirs face à la 

société. 

 

 

 

4.2.3 Propositions secondaires (quelles améliorations possibles)  

Il apparait que de façon implicite la faculté de médecine de Poitiers soutient déjà des 

actions socialement responsable. Telles que l’apprentissage par compétences, le 

projet de réforme du DES de médecine générale avec le développement de stage en 

ambulatoire.  

La faculté est en bonne voie cependant il y a encore du chemin à parcourir. 

Autant les indicateurs ont été implicitement dévoilés par les personnes interrogées, 

autant les propositions d’améliorations ont été très clairement exposées.  

Concernant la formation, il y a une vraie demande et un vrai besoin de changement 

suggérés et proposés concernant les deux premiers cycles mais surtout le deuxième 

cycle des études de médecine. En effet une formation moins scolaire serait 

préférable. Avec une immersion dès le deuxième cycle qui permettrait un meilleur 

apprentissage et une meilleure formation. Dans le sens où si dès l’externat les 

étudiants sont formés à leur future pratique professionnelle, le troisième cycle  

devient un bonus qui permettrait d’asseoir les compétences acquises et de 

parfaire  «  le produit fini ».  

Des méthodes différentes d’enseignements sont proposées pour permettre 

l’évolution de la formation dans ce sens. On peut retenir la pédagogie inversée, qui 

met l’étudiant au centre de sa formation et lui propose un intéressement plus 

personnalisé de sa formation. D’autres propositions ont été faites telles que la mise 

en situation clinique complexe, l’apprentissage en petit groupe, l’immersion clinique. 

Enfin, il y a une volonté de vouloir changer le moyen d’évaluation actuel qu’est l’ECN. 

Les choses bougeront peut être mais il faut que le corps enseignants et les étudiants 

y travaillent ensemble. Le souhait exprimé est une évaluation sur les compétences 

que possèdent les étudiants et pas uniquement sur leurs connaissances. 

 

 



60 
 

5. Conclusion  

 

Le projet de recherche-action de responsabilité sociale auquel  la faculté de 

médecine de Poitiers participe pourtant  depuis 2013, reste méconnu au sein même 

de la faculté (personnel de la scolarité). Pourtant il ne s’agit pas de la première thèse 

portant sur le sujet, mais il faut croire que la diffusion des premiers écrits ne s’est pas 

faite comme nous l’espérions.  

Malgré cette lacune, la faculté de Poitiers s’inscrit déjà dans une démarche de 

responsabilité sociale. En effet les actions (changer le programme théorique avec 

des cas cliniques complexes concrets dès le 2eme cycle, changer le programme 

pratique pour le DES de médecine générale avec un ajout de stages ambulatoires, 

par exemple) menées au sein de la faculté le prouvent, au niveau de l’apprentissage, 

avec une volonté de changer l’enseignement. Ces changements amèneraient les 

étudiants à se positionner en tant que futurs professionnels et donc à être conscients 

de la nécessité de l’acquisition des compétences pour répondre aux besoins de la 

population. Il existe aussi une vraie démarche de changement de la pratique avec 

une proposition concrète de réforme de la maquette du DES de médecine générale. 

La faculté ressort comme le pilier de cette démarche qui permettrait la progression 

vers cette responsabilité sociale. Il s’agit certes d’un travail commun avec tous les 

partenaires de santé mais la faculté en reste le pivot central car c’est elle qui forme et 

qui pourra évaluer son « produit fini ». 

Il faut persévérer dans la diffusion des résultats de nos différentes études afin de 

sensibiliser tous les acteurs concernés. La mise en commun de ses différents 

résultats donnera peut-être  naissance à un « protocole » qui permettra à notre 

faculté de grandir et d’évoluer de façon socialement responsable. 
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Annexes 

Annexe 1 : consensus mondial sur  la responsabilité sociale des facultés de 

médecines 
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Annexe 2 : transcription intégrale des entretiens (sur CD). 
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SERMENT 
 
 

 

 

 

 

 

 

En présence des Maîtres de cette école, de mes chers condisciples et 

devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'être fidèle aux lois de 

l'honneur et de la probité dans l'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins 

gratuits à l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail. 

Admis dans l'intérieur des maisons mes yeux ne verront pas ce qui s'y passe ; ma 

langue taira les secrets qui me seront confiés, et mon état ne servira pas à 

corrompre les mœurs ni à favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant 

envers mes Maîtres, je rendrai à leurs enfants l'instruction que j'ai reçue de leurs 

pères. 

 

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes 

promesses! Que je sois couvert d'opprobre et méprisé de mes confrères si j'y 

manque ! 

 

 

 
 

 
 

 

 

 

 

 



81 
 

 

Résumé et mots-clés 

 

Introduction : La responsabilité sociale est l’avenir des facultés de médecine 

désireuse de former des futurs professionnels de santé responsables. Ce projet de 

recherche-action est fondé sur quatre principes fondamentaux : pertinence, qualité, 

efficience, équité. C’est dans ce but que les facultés qui se veulent les plus 

socialement responsable se basent sur le Consensus mondial, établit en 2010, se 

déclinant en 10 axes. Notre travail cherche à évaluer le ressenti du personnel 

administratif de la faculté de Poitiers concernant le projet de responsabilité sociale de 

la faculté. 

Méthodologie : Etude qualitative par entretiens individuels, entre Avril et Octobre 

2015, du personnel administratif et de la scolarité de la faculté de médecine et de 

pharmacie de Poitiers, s’articulant autour de 3 axes du Consensus mondial. 

Résultats : Le personnel administratif de la faculté de médecine de Poitiers pense 

que la faculté n’est pas encore une faculté totalement socialement responsable. La 

formation dispensée en premier et deuxième cycle est à améliorer. Il est, en effet, 

suggéré que la formation soit moins centrée sur l’emmagasinement de 

connaissances. Il est souhaité que la formation soit redirigée vers l’apprentissage de 

leur futur métier. Il est demandé que la formation dès le deuxième cycle oriente vers 

la pratique future et non uniquement vers l’ECN. Celle du troisième cycle est 

satisfaisante tant sur le plan théorique que pratique. La faculté est bien perçue 

comme étant au centre de la formation des futurs professionnels de santé et donc 

bien perçue comme le pilier par lequel les changements pourront se faire. 

Discussion : La faculté de médecine de Poitiers se dirige pas à pas vers une faculté 

socialement responsable. Elle a des projets qui permettront de passer une nouvelle 

étape et de se rapprocher encore plus des critères retenus pour être socialement 

responsable. Ces projets consistent en un réforme de la maquette du DES de 

médecine générale avec plus de stage ambulatoire, un changement de la pratique 

pédagogique avec l’utilisation de la pédagogie inversée, la simulation de cas clinique 

concrets et complexes, et à long terme la fin de l’ECN avec une méthode 

d’évaluation basée sur l’évaluation des compétences et des connaissances. 

 

Mots-clés : responsabilité sociale, faculté de médecine, personnel administratif, 

personnel de la scolarité, futurs professionnels de santé, étude qualitative, entretiens 

individuels. 


