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Résumeé et mots-clés

Introduction : La responsabilité sociale est I'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 a 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 deuxieme cycle est a améliorer. Il est, en effet,
suggéré que la formation soit moins centrée sur I'emmagasinement de
connaissances. Il est souhaité que la formation soit redirigée vers I'apprentissage de
leur futur métier. Il est demandé que la formation dés le deuxiéme cycle oriente vers
la pratique future et non uniquement vers 'ECN. Celle du troisieme cycle est
satisfaisante tant sur le plan théorique que pratique. La faculté est bien percue
comme étant au centre de la formation des futurs professionnels de santé et donc
bien percue comme le pilier par lequel les changements pourront se faire.

Discussion : La faculté de médecine de Poitiers se dirige pas a pas vers une faculté
socialement responsable. Elle a des projets qui permettront de passer une nouvelle
étape et de se rapprocher encore plus des critéres retenus pour étre 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 I'utilisation de la pédagogie inversée, la simulation de cas clinique
concrets et complexes, et a long terme, il serait souhaité, la fin de 'lECN avec une
méthode d’évaluation basée sur I'évaluation des compétences et des connaissances.

Mots-clés : responsabilité sociale, faculté de médecine, personnel administratif,
personnel de la scolarité, étude qualitative, entretiens individuels.
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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 premiére fois en 1978 lors
d’'une conférence internationale sur les soins de santé primaire, sous I'égide de
'OMS et de 'UNICEF.

Il regroupe quatre valeurs que sont :
La pertinence : souci de s’attaquer en premier aux problémes les plus importants.

La qualité : données fiables et technologiques adéquate, de facon a dispenser aux
personnes et aux populations des soins globaux de santé qui tiennent compte des
attentes sociales et culturelles des usagers.

L’efficience : systéme 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 a tous dans tous les pays.

Ce concept est de nouveau abordé dans différentes conférences dix ans plus tard et
encore dix plus tard. Jusqu’a une date clé : 2001 quand 'OMS met en place le Projet
Vers I'Unité pour la Santé. Ce projet a pour objectif : « d’étudier et de promouvoir des
initiatives a I'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 méme objectif : le service de santé basé sur
les besoins des personnes. |l 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 '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 I'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 systeme de santé et autres acteurs

Axe 3 : Adaptation aux réles nouveaux des meédecins et autres professionnels de
sante.

Axe 4 : Education basée sur des résultats escomptés

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

Axe 6 : Redéfinition de normes pour I'éducation, la recherche et la prestation de
services

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

Axe 8 : Institutionnalisation de mécanismes d’accréditation

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

Axe 10 : Prise en compte du réle 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, I'applicabilité et la
mise en ceuvre d’'une démarche de qualité inspirée des principes de responsabilité
sociale définis par le Consensus Mondial, et d’en démontrer l'utilité comme une
stratégie de choix pour améliorer '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 a
15 prochaines années suppose lidentification des besoins futurs des citoyens et de
la société et la capacité a anticiper la nécessaire évolution du dispositif sanitaire pour
répondre a 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 'audace d’anticiper, quitte a les ajuster au fil du temps, les
compétences que le futur médecin devrait posséder afin d’agir sur '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’étre 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, a travers cette étude, établir un état des lieux de notre faculté,
afin d’identifier I'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 I'impact sur la santé ?

Pour répondre a 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 auprés de l'administration de la faculté de Poitiers, concernantla
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 a 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 themes 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 a recueillir des données verbales permettant une démarche
interprétative et aussi a appréhender le vécu, les expériences et le ressenti vis-a-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 a un autre
médecin participant au projet de responsabilité sociale, les entretiens individuels se
sont avéres plus adaptés.

2.2 Critéres d’inclusion

Les critéres 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 méme journée le maximum d’entretiens.

Le mail indiquait le sujet de la thése (la responsabilité sociale) sans autre explication
pour ne pas influencer les réponses et le mode d’entretien a travers un questionnaire
de 8 questions sans en dévoilé le contenu.

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

Avant chaque entretien ont été expliqués la méthode, I'enregistrement, la
retranscription et '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 a la faculté de médecine de Poitiers, soit sans explication.

2.4 Choix des axes

Lors d’'une entrevue de travail avec la directrice de thése 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 modéle 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 these, nous avons réfléchi a 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 a développer pour la
population ? Comment anticiper ces besoins que vous venez de décrire ?

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

Comment la faculté prépare-t-elle les futurs médecins a 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 a
la fin de leur cursus pour répondre aux besoins de santé ?

Selon vous avec qui la faculté collabore-t-elle pour répondre a ses missions de
pédagogie ? Avec qui d’autres cela serait pertinent ?

Comment ouvrir la faculté sur les problemes 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 a la faculté de Poitiers soit dans une salle prévue pour
'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 a face. Il leur était expliqué le déroulement de la séance
puis I'enregistrement, a l'aide d’'un dictaphone, commencait. Les entretiens ont duré
entre environ 6 et 60 minutes.

2.7 Retranscription des entretiens

Les entretiens enregistrés ont été intégralement retranscris mot a 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 a 'anonymisation de tous les participants, en les nommant par
une lettre, de A a P, 'enquéteur (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 maniére individuelle grace 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 premiére analyse nous avons pu mettre en avant des expressions ou mots
clés appelés « nceuds ». Nous avons ensuite comparé les nceuds trouvés par l'une
et l'autre afin d’étre en accord.

Une fois cette étape passée, la thésarde a encodé de facon inductive les quinze
autres entretiens, seule. Les analyses réalisées en aval ont permis de faire émerger
de nouveaux nceuds ainsi que des sous-nceuds.
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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.
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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 a la bibliothéque de la
faculté de médecine et de Pharmacie de Poitiers, puis 3 occupent des postes
administratifs a savoir doyen, vice-doyen et ancien doyen.

Figure 2 : répartition des personnes interrogées selon leur activité.

20



3.2 Analyse thématique transversale des entretiens individuels

La directrice de thése et la thésarde ont analysé le premier entretien grace au logiciel
Nvivo 11.

Il s’agissait d’'une analyse thématique transversale qui a permis d’isoler 5 grands
themes a partir des entretiens du personnel administratif et de la scolarité de la
faculté de médecine de Poitiers.

Les thémes 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 a la faculté de médecine de Poitiers
- Le role de la faculté de médecine de Poitiers

- L'impact sur les médecins généralistes

Chacun de ces thémes a été détaillés en sous thémes 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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Besoins de santé
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Figure 3 : carte conceptuelle des résultats
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3.2.1 Les besoins de santé

Identification

des besoins
Besoins de Réponses aux
santé besoins
Difficultés

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 I'égalité des soins et I'accessibilité pour tous :

C : L’accés aux soins pour tous
E : La santé accessible a tous. Pas de médecine a deux vitesses.

N : Etre plus proche de... plus au service des populations, plus prés des gens

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

A : C’est-a-dire réfléchir a ce qui peut concourir au bien étre d’un individu dans sa vie et dans
la société.

A : Est-ce qu'aujourd’hui on définit la santé comme I'absence de maladie quel que soit la
qualité de la vie envisagée qu’a travers le retentissement provoqué par telle ou telle
maladie.

D’autres mettent plus I'accent sur les besoins qui seraient a combler par rapport a la
population. lls mettent en lumiére les manques qui existent. En effet certaines des
personnes interrogées soulignent la pauvreté en médecins de certaines zones. Ceci
serait lié soit a 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 meédecins fraichement dipldmés ne s’installent pas rapidement, ils préférent
d’abord effectués des remplacements a 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-étre 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 ou s’adresser donc qui appellent a la faculté
directement.

K : On en n’a pas du tout tenu compte, on voit que ¢a se désertifie, quand il y a un probleme,
on augmente pour telle spécialité mais on ne regarde pas de facon globale.

Mais dans un cas comme l'autre, ils s’accordent pour dire que méme s'il existe des
structures en charge d’évaluer ce que demande la population :

H : Les besoins en santé d’une population sont plutét définis par 'ARS.

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

O : Il existe normalement des structures frangaises 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 déja sans tenir compte
de I'évolution de la population :

O : On se limite a renouveler ce qui existe

O : Ca ne veut strictement rien dire puisqu’en fait ca 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 ¢a se désertifie, quand il y a un probléme,
on augmente pour telle spécialité mais on ne regarde pas de facon 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 a éviter
I'apparition de nouveaux cas et celui de la prise en charge thérapeutique qui consiste
a traiter la maladie déja installée. Plusieurs des personnes interrogées préfereraient
étre pris en charge au moment de la prévention plutét que de la thérapeutique.

A : On a des besoins prioritaires, on va peut-étre regarder I'épidémiologie et puis faire la
prévention des grandes causes de mortalité et de morbidité.

G : La prévention et 'autonomie des personnes.

G : Plutét que d’attendre que les personnes soient malades, essayer de faire un travail en
amont pour éviter que ¢a 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 la ou il y a besoin. Ca serait peut-étre une solution.

O : Les populations de médecins soient captives
O : Ca sous entendrait qu’il faille que les praticiens soient prisonniers dans le territoire

O : Service territorial
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D’autres suggérent que c’est au niveau de la formation qu’il faut faire évoluer les
choses, soit en développant certaines matiéres qui restent peu étudiées, soit en
proposant de nouvelles réformes :

K : Développer le DES de santé publique

G : Donc ca veut dire a un moment donné, aller a 'encontre des traditions.

Il est aussi évoquer le fait que certains acteurs de santé sont les mieux placés pour
répondre a la demande de la population :

H : Ceci permet aussi a la faculté indirectement parce que ce dispositif est quand méme géré
par 'ARS d’avoir une emprise sur I'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 probléme est que I'on répond actuellement a une offre de marché. On ne répond pas
a 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 étre.

Et d’autre part liées a la formation :

O : Donc on est trés trés loin, je dirai d’étre en responsabilité sociétale. Puisque par
définition, on n’est pas s(r de former la quantité de médecins dont on a besoin, on n’est
pas sir de former la nature des médecins dont on a besoin et on est sdr que de toute
facon ils ne seront pas forcément la ou on en a besoin
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3.2.2 Lacommunication/collaboration entre la faculté de médecine de Poitiers
et les différents acteurs de santé

Avec la
société

Avec les
différents
partenaires

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

Communication/
collaboration
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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 sociéte :

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
trés 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 a former nos étudiants, qui sont tellement accablés de
cours, qu’on les sent peu sensible a la société autour.

B : ils sont devenus complétement fermés a la société.

Cependant il est possible d’'améliorer les choses :

Par la proposition de conférences/débats :

A : Aujourd’hui c’est trés fréquent qu’il y ait des conférences grand public organisées par la
faculté. Elle n’est pas autarcique mais la tdche est immense.

B : C’est améliorer la communication avec I'extérieur. Les colloques, les forums, les congrés
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 méme 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 aupreés du grand public qui doit étre 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 extrémement important. Les médecins ont une connaissance
scientifiqgue 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 : ll'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 'ARS, le CHU, l'ordre des médecins, le ministére de la santé, le
ministére de 'enseignement supérieur :

H : on a des relations assez étroites avec 'ARS, avec le CHU, avec les affaires médicales,
avec les centres hospitaliers en périphérie, en région Poitou-Charentes, le ministére de
la santé, le ministére de 'enseignement supérieur...

I : Nous avons mis en place une plateforme commune entre '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 '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 'ARS, les affaires médicales et
la faculté en ce qui concerne tous les étudiants,

Il a été souligné le manque de lien pédagogique avec '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 I'état avec une gouvernance trés
précise et un rble trés précis. lls n’ont pas de réle en pédagogie.

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

A : Et puis aussi le conseil de I'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 I'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 I'HAS, le
comité du médicament qui produisent des regles 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 a

la faculté de médecine de Poitiers

Encadrement

Evaluation

Evolution/

Amélioration

Formation /

&/

)

|
|
|
|
|

Lacunes
Moyens

N
Ressenti

J

4 )
Pratique

. J

4 N\

Théorique
L J

Manque

d’homogénéit
é

Surplus de

connaissances

21

Figure 6 : carte conceptuelle de la formation dispensée a la faculté de médecine

de Poitiers.



3.2.3.1 La formation théorigue

Il s’agit d’'une formation trés encadrée qui laisse peu de place a la spontanéité ou
linventivité afin d’éveiller I'attention des étudiants :

O : Il y a deux choses. La premiére, en France les formations en santé sont extrémement
encadrées avec des textes, des arrétés, des décrets et des lois

O : Cest-a-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’'aprés 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, a 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 matiéres sont facultatives ce qui est une illustration de
cette hétérogénéité :

A : La formation en éthigue des étudiants en médecine est livrée au seul volontariat
Il est souvent revenu aussi le fait qu'il y ait trop de connaissances a mémoriser.

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

3.2.3.2 La pratique

Dans I'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 extrémement hétérogénes, trés diverses d’'un individu a un autre
B : Les gens apprennent souvent individuellement dans des rapports interpersonnels

B : des gens qui ont des profils extrémement différents.

B : les pratiques sont trés diverses

B : lls n’ont pas les mémes pratiques, ils ne connaissent pas les mémes outils
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La pratique semble étre une partie importante de la formation car nécessaire pour
assoir les connaissances :

| : ils voient le c6té pratique de la chose a savoir, 'examen clinique,

F : Pour moi c’est surtout I'expérience. Les connaissances peuvent étre évaluées...mais on
a besoin de pratique et d’expérience.

Et au-dela de la pratique pure, le c6té humain parait un critere essentiel :

E : Iy a le savoir mais il y a aussi la pratique. Je ne sais pas si le c6té 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 étre capable de regarder, de sentir, de toucher, d’entendre. Il faut étre capable
d'utiliser tous ses sens. La deuxiéme intelligence est I'intelligence émotionnelle : se
mettre a la place de, et aussi étre 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. I
faut étre formé pour annoncer.

3.2.3.3 Le ressenti

Les premier et deuxieme cycles sont remis en question tant au niveau de la forme
gue 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 troisieme cycle ne soit qu'une confirmation des
compétences et non une découverte :

A : On ne peut pas désespérer du premier et du deuxiéme cycle parce qu'il y a des capacités
d’éveil mais ¢a n’est qu’a titre personnel.

A : Mais pour le moment, je trouve que I'enseignement de la médecine en France, pour le
premier et deuxiéme cycle est dans une orniére.

O : J'estime qu’on devrait commencer le 3eme cycle en ayant acquis les compétences
nécessaires a I'exercice correct de la médecine. De fagon en 3eme cycle a n’avoir qu’a
préciser un socle de compétence et un bien étre du praticien.

C : Je me demande si les étudiants en médecine sont vraiment sensibles au sujet de
limportance de I'harmonie de vie, de la nécessité de se prendre en charge, d’étre
chacun responsable de soi-méme, de se préserver en bonne santé. Parce que je les vois
vivre un peu n’importe comment. S’il ne se I'applique pas a eux-mémes, est ce qu’ils
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peuvent informés les autres.

Cependant, ils reconnaissent que le troisieme cycle permet une bonne formation tant
pour I'apprentissage des connaissances que pour I'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 tres présent. Et a contrario, les notions utiles et fondamentales pour
certains semblent étre mises de c6té 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 a
l'internat...voila. Donc on est en crise

D’autre part avant le troisiéme cycle les étudiants sont moins sensibles a la
formation. lls 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 la 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 a ca.

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

B : A mon niveau, jaurais tendance a dire qu'’il y aurait certainement un effort a 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
facon d’apprendre, en étant sur le terrain.

P : Si on arrive a rendre I'étudiant acteur dans ces problématiques de santé a venir, je crois
qu’il s’impliquerait trés facilement.

Les personnes interrogées mettent aussi I'accent sur le « produit fini ». Aprés la
formation ce qu’ils espéerent et attendent des professionnels de santé formés a 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 a faire a une médecine, qui a 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
gu’une faculté, on des fonctionnaires de I'état, on est payé par la nation, il est Iégitime
qu’on forme ce dont la nation a besoin.

3.2.3.4 Les moyens

Dans le cadre de I'enseignement dans le but de former des professionnels de santé
compétents, la faculté de médecine de Poitiers met & disposition plusieurs supports
techniques sous diverses formes :

B : documentation papier et en ligne

F : les e-books

La faculté se met aussi humainement a la disposition des étudiants en leur proposant
un soutien physique :

B : rendez-vous individuel de recherche bibliographique

D : formation a la recherche documentaire,

Les enseignants essayent aussi de diversifier les méthodes d’apprentissage afin
d’étre 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 I'obtention d’une bourse
en contrepartie d’'un engagement de s’installer dans une zone sous densément
peuplé en médecins. Ceci est une aide financiére 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, 'encadrement en petit groupe est tres apprécié. Notamment chez le
meédecin généraliste ou il s’agit d’'un fonctionnement en bindme :

A : La faculté agit au 3eme cycle.

N : C’est vrai que les étudiants qui sont en stage dans un cabinet médical, en binbme, sont
enchantés, parce qu’ils sont toute la journée avec un médecin et la ils apprennent
beaucoup de choses, ce qui est hyper important.

| : c’est principalement de travailler au c6té du sénior qui forme les futurs médecins

A : l'interne est a 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
bibliothéque qui suggere qu’il y ait un travail d’équipe entre médecins seniors
formateur et bibliothécaire :

F : Ca 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 plutdt rare de pouvoir bénéficier de cette proximité. Ce qui
explique que certains étudiants auraient besoin d’'un encadrement difféerent et plus
adapté :

M : Il faudrait peut-étre un encadrement plus personnalisé en fonction de I'évolution de
certains internes

M : Apres ¢a ne veut pas dire qu’au niveau de la pratique ils ne sont pas biens mais il y
aurait besoin d’un suivi suite a leur note de mémoire lorsqu’elles sont trés limites.

G : La vraie pédagogie est de se servir des connaissances de la personne pour 'amener a
grimper, a lui donner I'envie d’apprendre

Ce qui souleve aussi la question de la place de la formation hospitaliere 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 a I'exercice de la médecine
générale.
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Certaines personnes interrogées remettent aussi en question la validation des
étudiants en fonction de I'encadrement qu’ils ont regu. C’est-a-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’améne a revenir sur la premiére question : refaire des stages est mieux que
d’attendre la fin du cursus pour signaler que I'étudiant n’est pas compétent.

3.2.3.6 L’évaluation

Evaluer un futur professionnel de santé pour I'estimer comme un professionnel de
santé compétent est un exercice peu aiseé :

A : C’est trés difficile

II faut en effet se poser les bonnes questions et se mettre d’accord sur les
compétences exigées requises pour étre un futur médecin compétent :

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

A : Le probléme c’est |a 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 a la fin du cursus mais plutbt les
évaluer au fur-et-a-mesure. Ce qui permettrait d’arriver a la fin avec un médecin
compétent

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

O : On classera les gens par rapport a 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-a-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 '’hypothése de la non compétence de certains étudiants.

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

| : Si les internes étaient recalés pour les bonnes raisons, la formation pourrait étre 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 méme avant
d’'arriver a passer la thése, on va prendre le directeur de thése, est-ce qu'il est capable de
dire que : « non, je ne te sens pas prét, il faut améliorer, il faut approfondir... »

| : Ce n’est pas quand I'étudiant arrive a la finalité : la thése, 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 probleme le
plus important de la formation est le systéme d’ECN (examen national classant). Ce
systeme d’évaluation ne permet pas l'acquisition de compétences mais force a
emmagasiner un listing de connaissances plus ou moins utiles.

Pour les personnes interrogées, ce systeme ne permet pas la formation de
personnels de santé compétents car ne se base pas sur les compétences mais sur
'accumulation de connaissances :

A : Tant qu’on sera empétré par les épreuves classantes nationales, je crains que, nous
ayons le systéme 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 a étre médecin ou est-ce que
c’est d’'apprendre a passer les ECN ?

H : Mais il y a aussi le coté, au niveau du second cycle, un peu perverti par les ECN, ou la 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 a ce concours de premiére année qui n’existe qu’en France, ou
on casse pleins de réves.

O : Et ensuite quand vous rajouter 30 questions de plus a 'ECN, a la fin des études, je ne
suis pas sUr 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 pergu comme un
désavantage. Il souhaiterait un amas de compétences dans un premier temps et
ensuite a 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 I'inverse, on lui fait apprendre des connaissances et aprés on glisse dessus
des compétences, ce qui exactement l'inverse de ce que I'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-a-
dire qu'’il y a des enseignants référents dés qu'ils entrent en 2eme année.

3.2.3.8 L’évolution/'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 : ll'y a une régle éthique que je trouve capitale et que je déclinerai en deux : délibéré,
capacité d’étre angoissé et insatisfait. C'est une angoisse beaucoup étudiée qu’on
appelle 'angoisse éthique, 'angoisse existentielle. C’est parce que je suis insatisfait que
je vais agir. C’est 'angoisse comme mobilisatrice. Affect mobilisateur. C’est ce qui
détermine I'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, I'organisation des études sur lesquelles j'ai peu la main mais ou
j'apporte mon support.

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

(pédagogie inversée, enseignement distanciel, enseignement de compétence
Informationnel)

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

de se servir des connaissances de la personne pour 'amener a grimper, a lui donner
I'envie d’apprendre

: une approche pédagogique plus importante

: Pour améliorer ce serait plutét de la pédagogie, pas de 'administratif. Mais c’est a

réfléchir.

: pédagogie inversée
: C’est I'étudiant qui deviendrait 'enseignant pendant le cours.

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

Tutorat

- || faudrait réussir a faire basculer en 1€' et en 2nd cycle du savoir étre, du savoir-faire et

pas que du savoir.

: 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
probléme dans sa globalité, il faut agir sur toutes les facettes (santé publique, finances,
psychologie, sociologie,...)

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

différents.

40




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 systeme en place, il faudrait un plus grand nombre
d’enseignants car la tache est grande :

N : Et c’est vrai que s’ils étaient plus nombreux ca permettrait, ca 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 a4 a5 ans pour les autres spécialités

N : Si ce projet se met en place, ¢a permettrait de désengorger le CHU, ce qui permettrait
d’améliorer la formation

Enfin 'amélioration pourrait étre 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 diplomés, au bout de 2 ou 3 ans, et qu’eux aient un
retour sur...comparer ce qu’ils ont regu comme compétences au cours de leur
formation ...et puis comment est-ce que sur le terrain

H : Apres oui 'idée serait a partir de ce genre d’enquéte, d’essayer d’améliorer les
maquettes, de faires des enseignements qui pallient un peu ces manguements
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3.2.4 Lerble de la faculté de médecine de Poitiers

Formation des futurs
professionnels de
santé

Soutien / support

Role de la faculté

Utilisation des

finances

Limites

Figure 7 : carte conceptuelle du r6le 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 'organisation de la formation : emploi du temps, faire le
lien avec les enseignants, programmation des stages, disponibilité, ... :

A : et la les gens qui les encadrent c’est la faculté. Alors la oui le role est immense.
A : tout est dans l'organisation des programmes, des objectifs de 'enseignement.

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

Cependant, toute cette organisation ne se fait pas au détriment du I'auto-formation
qui est la base de la formation a 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 étre un futur praticien

Tout est mis en ceuvre pour tirer parti de cette formation qui est théorique ainsi que
pratique :

A : linterne est a 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 rble qu'il joue au sein de la
société :

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

3.2.4.2 Soutien / support

La faculté a un role de support technique, c’est-a-dire, tout ce qui est bibliothéque,
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
meédecine tant quand il a besoin d’'une simple information que d’'une explication, que
pour une requéte ou quand il a simplement besoin d’aide (suivi, soutien mental) :

E : De I'écoute pour aider les étudiants dans leur cursus. Faciliter le quotidien (restauration,
circulation, logement) car c’est un facteur de stress.

| : Mais quand il y a un souci I'étudiant ne se retourne pas vers 'ARS ou les affaires
médicales, il se retourne vers I'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-étre 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’étre aidés pour leur orientation :

M : Apres il y a peut-étre un mangue de suivi pour certains, qui auraient besoin d’'étre plus
accompagnés.

N : Je pense qu'il y a des étudiants qui auraient besoin d’étre mieux suivis pendant leur
externat et éventuellement de suivre un autre chemin. Et ¢a je pense que ¢a manque.

N : moi j'en ai déja 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 arrétent.

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 ou derriere il n’y a quand
méme pas de...

I il n’y arien.

| : En ayant un peu plus de séniors. Mais il s’agit d’'un co(t pour I'hépital donc aprés c’est au
CHU de voir de quelle maniere ?

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’étre reléguer au dernier rang ce qui
expliquerait le fait de ne pas avoir toutes les informations.

lIs ont un réle surtout administratif. lls n‘ont pas de pouvoir de décision, ce qui
semble étre un regret :

H : Nous en scolarité c’est validé, ce n’est pas validé point. On applique la réglementation
tout simplement. On n’a pas de réflexion au-dela de ¢a en fait.

H : Je ne sais pas exactement. Il est arrivé qu’il y ait des terrains qui ne soient pas favorable
pour 'apprentissage et qu’ils soient fermés. Mais aprés comment ¢a se passe dans le
détail ? Je ne sais pas exactement.

| : par contre au niveau de I'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-la. Nous sommes vraiment administratifs.

N : Mais il y a des décisions qui ne sont pas de notre ressort et méme 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 meédecine. Donc ils ne connaissent que trés peu le
fonctionnement de cette faculté et donc ne peuvent pas répondre a toutes les
guestions 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 bibliothéque

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, I'exigence des études.

E : C’est un peu difficile. Je vois ¢a un peu de loin. J'aurais du mal a répondre.

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

Réle
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Médecins médecins
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Environnement

Figure 8 : carte conceptuelle de I'impact des médecins.
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3.2.5.1 Role

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

B : J'attends de lui une capacité a vivre dans le monde réel, a collecter des informations,
c’est-a-dire, a avoir une relation au patient, sa pathologie, capacité diagnostique, prend
en compte le patient en tant qu’étre humain

re

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.

Réle de coordinateur :

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

Réle de prévention :

G : lls ont un vrai réle de prévention
C : Je vois plus le réle des médecins plutdt que de soigner, serait de prévenir les risques.

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

Réle de pilier de la société :

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

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

Capacité a ne pas rester sur ses acquis, toujours chercher l'information, toujours en

formation toujours se tenir au courant des nouvelles recommandations :

G : 'une des premiéres qualités d’'un médecin c’est justement d’avoir la curiosité de se dire
qgu’est qui a changé par rapport a 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 recue, les professionnels de santé en sont peu informeés :

B : Est-ce que les médecins sont suffisamment formés a 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
limpression qu’on y prépare beaucoup les médecins.

3.2.5.3 Devenir des médecins formés

Pour permettre a 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 a la « disparition de ses produits finis ». En effet, une fois
formés et leur dipléme en poche, la faculté n’a aucun suivi :

K : On ne sait pas ou ils vont : est-ce que vous repartez dans vos régions d’origine ? Est-ce
gue 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 dipldmé, 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 a trouver des remplacants. On se demande ou vont tous les
médecins diplémés. Qu’est ce qu’ils deviennent ? Ou vont-ils ?

Pour pallier a ce probléme, 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 a la recherche de perfectionner « le produit fini ».

H : Je pense que ce qui pourrait étre intéressant serait de reprendre contact avec les jeunes
dipldmés, au bout de 2 ou 3 ans, et que eux aient un retour sur...comparer ce qu’ils ont
recu comme compétences au cours de leur formation ...et puis comment est-ce que sur
le terrain,

H : Aprés on peut aussi se rapprocher de ceux qui décident d’étre maitre de stage, parce
que chez eux on peut déceler un intérét 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
meédecine 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 recuell
d’'informations qualitatives permettant de rassembler les faits et opinions des
personnes interrogées sur un sujet donné. Contrairement a I'entretien directif,
'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 a bien vouloir répondre. Le choix des informateurs est donc important.

La premiere étape a été la sélection des personnes interrogées.

Il s’agit d’'un projet qui regroupe plusieurs théses explorant chacune le ressenti d’'une
population différente. La directrice de these et la thésarde ont décidé ensemble
d’étudier le ressenti du personnel de la faculté de médecine de Poitiers.

Nous nous sommes retrouvees face a un échantillon de personnes tres hétérogenes,
ce qui est bien pour obtenir des réponses variées, mais qui nous a mises en difficulté
lors de I'analyse des données par rapport a la saturation de ces derniéres.
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En effet, nous avons interrogé le personnel administratif de la faculté de médecine
de Poitiers, le personnel de la scolarité et celui de la bibliothéque qui n'ont pas du
tout le méme ressenti par rapport au projet de la responsabilité sociale car ils
n’occupent pas le méme role au sein de cette faculté. Ceci explique donc la difficulté
liée a la recherche du principe de saturation de données.

La deuxieme étape a consisté en I'élaboration du guide d’entretien.

Cette étape a débuté par la sélection des différents axes. La directrice de these et la
thésarde se sont retrouvées pour choisir les axes les plus adaptés par rapport a la
population sélectionnée pour les entretiens.

Ensuite nous avons élaboré un questionnaire. La difficulté était de proposer des
guestions dont la formulation resterait simple et compréhensible par la majorité des
personnes interrogées. Cependant apres le premier entretien, nous avons reformulé
certaines questions, car cela avait été demandé par linterviewé, au cours de
'entretien. Malgré cela, la thésarde s’est retrouvée plusieurs fois a développer ou
expliquer ou reformuler les questions posées par manque de compréhension.

Concernant les personnes interrogées, un recueil de données simple a été réalisé, a
savoir leurs noms et fonctions. Par la suite, tous les entretiens ont été anonymisés.

Un autre élément a gérer a été le temps des entretiens. Il a été difficile de limiter les
entretiens, ce qui explique I'hétérogénéité du temps d’enregistrement. En effet les
enregistrements ont duré de 6 a 60 minutes. Chacun ayant eu besoin de plus ou
moins de temps pour exprimer son opinion. Il y a eu 2entretiens de trés 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’a la premiere question et
demandé d’arréter l'interview car ne pouvait pas répondre aux autres questions.
L’autre entretien n’a pu étre exploité car la personne interrogée est depuis peu de
temps en poste a la faculté de Poitiers et n’a pu répondre a mes questions.

La troisieme 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 I'entretien. Et le peu de connaissances concernant le sujet du questionnaire.

Il a été difficile pour la thésarde de rester neutre car I'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 quatrieme étape a reposé sur I'analyse des données et sur la limitation du biais
de mesure.

Méme si la thésarde a été le plus fidele que possible lors de la retranscription des
entretiens, on ne peut éliminer complétement une perte de données car lors des
entretiens malgré le double enregistrement, en fonction de lintensité de voix de la
personne interrogée, certains mots étaient inaudibles ou difficilement
compréhensibles.

Enfin nous avons limité le biais d’interprétation grace a la triangulation faite par la
thésarde et la directrice de these.

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 méme 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 a
I'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 réle
actuel de la faculté de médecine de Poitiers dans I'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 : 'accés aux soins pour tous, la prévention
et 'hnumain. Comme nous le rappelle I'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 a ses étudiants. En effet, beaucoup des
personnes interrogées, mettent en avant le patient, sa prise en charge globale. Et

pour cela ils sont attentifs a la formation que recoivent les futurs professionnels de
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santé. Il faut, selon eux, le plus t6t que possible sensibiliser les étudiants a 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 a ces besoins de
santé.

Pour eux, il parait logique, que comme tous les autres fonctionnaires de I'état (car
pour eux les médecins sont fonctionnaires de I'état, leur formation étant payée par ce
dernier), les médecins devraient étre mutés dans les zones sous densément
peuplées en médecin et selon les besoins du territoire. Cette réponse suggérée
pourrait rentrer dans le cadre des axesl : Anticipation des besoins en santé de la
société et 3 : Adaptation aux réles nouveaux des médecins et autres professionnels
de santé. C’est-a-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 acces aux soins a une plus large population. D’autre part si cela
venait a se réaliser, les futurs professionnels de santé seraient amenés a s’adapter a
la nouvelle démographie et a mettre en pratique leurs compétences d’évolution
comme dit dans I'axe 3 « la faculté de médecine forme des diplomés ayant une
gamme de compétences cohérentes avec I'évolution des communautés qu'ils
servent,... »(5).1l s’agit d’idées s’inscrivant completement dans le projet recherche-
action de responsabilité sociale. Mais la faculté de Poitiers n’est pas encore a cette
étape.

Aujourd’hui ce qu’il manque a 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 a 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 améne a des résultats tels
gu’aujourd’hui, une formation de futurs professionnels non adaptée a la demande du
territoire. 1l est a penser que si '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 a la demande et donc de s’adapter aux besoins de la
population.

Une meilleure interaction entre les différents acteurs de santé permettrait a la faculté
de mieux remplir ses missions auprés de la population : « la faculté s’investisse
dans une série de mesures pour mieux preparer et suivre son action : mieux interagir
avec les principaux acteurs de santé, ouvrir la perspective de nouveaux métiers pour
les professionnels de santé, veiller a I'acquisition de compétences essentielles,
exercer une plus grande influence sur les futurs médecins pour un choix de carriére
propre a mieux répondre aux besoins prioritaires de santé, faciliter I'implantation
géographique des dipldbmés dans des lieux défavorisés, contribuer a des stratégies
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susceptibles d’améliorer les conditions de travail et 'employabilité des diplomés, et
enfin participer a 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. lls 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 a
I'hépital qu’enseignants a la faculté, une collaboration a double sens avec la faculté
permettrait une meilleure organisation des plannings de cours, un meilleur
encadrement des étudiants, un meilleur suivi, et peut étre 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 recue et le senior dispensant cette formation: « La formation des
Internes de Médecine Générale (IMG) se fait avant tout via le rapport pédagogique
gue chaque interne entretient avec les seniors qui interviennent dans son cursus.
Que ce soit pour les connaissances théoriques, l'apprentissage de la pratique
guotidienne, ou simplement son rapport au patient, I''lMG puise dans toutes ces
rencontres pédagogiques afin de forger le médecin généraliste qu'il deviendra. »(19)

L’interaction existant entre les différents partenaires peut étre résumée par la figure
suivante :

LE PENTAGONE DU PARTENARIAT

Décideurs
politigues
2

Gestionnaires Il' . > Professions
desanté de santé
)‘ ........... J
Communautés Institutions

académiques

Figure 9 : le pentagone du partenariat (OMS)
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Ce manque d'unité est déja évoqué par Boelen.C, en 2012 « Devant ces défis, le
systeme de santé est souvent désarmé car fragmenté et fragilisé par le manque de
complémentarité... Un systeme fragmenté, quel oxymore ! » (2)

Il suggére déja un travail en équipe et en complémentarité pour une optimisation de
la réponse aux besoins de la population. Notre étude insiste de nouveau sur
limportance 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 thése du Docteur Bazile, qui interrogeait les paramédicaux dans le cadre du
projet RA-RS : «La communication s’avére étre un déterminant essentiel dans I'offre
optimale de soin que I'ensemble des professionnels de santé peuvent
proposer. »(25)

La collaboration avec 'ARS est plutét critiquée. Elle ne s’arréte qu’a ses missions
politiques et ne répond pas a ses missions de pédagogie. Hors 'ARS selon eux
serait la mieux placée pour identifier les besoin de la population et ainsi adapter la
demande et I'offre et non pas renouveler ce qui existe déja, et donc étre un peu plus
dans une démarche de responsabilité sociale envers la population. Selon le
personnel de la faculté, I'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 a l'université de Besangon : « ...faire le constat
de la nécessité dune coordination entre politigues de santé et institutions
académiques... » (3). Peut-étre que les choses évoluent mais force est de constater
gu’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 & ses missions et ainsi peut étre d’améliorer son impact sur la population.
Ceci est déja évoqué dans le texte de C.Boelen lorsqu'il relatait le colloque en 2002
a Besancon : « Cette approche fait état, en effet, d’'une fragmentation du systéme de
santé, due en partie a des missions incohérentes, en tout cas, peu coordonnées, que
se sont fixées décideurs politiques, gestionnaires de la santé, professions de sante,
institutions académiques et société civile, entrainant des conflits entre intéréts
particuliers et intérét public....Une telle approche permet a la faculté de médecine de
mieux comprendre son propre positionnement dans la complexité du systeme de
santé et a opter pour une stratégie assurant un meilleur impact de ses actions. »(3)

Il parait donc important de travailler ensemble pour améliorer notre systeme de
formation pour que ceci ait un impact sur notre systeme de soins.

4.2.1.3 Formation

Les personnes interrogées catégorisent la formation en deux : les premier et
deuxiéme cycles d’'une part et le troisieme cycle d’autre part. C’est-a-dire I'avant et
'aprés 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 troisieme cycle est
considéré comme adapté a la formation. Nous retrouvons les mémes résultats dans
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la thése du Docteur Sadier, interrogeant les MSU dans le cadre du projet RA-RS :
« L'ensemble des résultats montre la nécessité d'améliorer I'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
troisieme cycle de médecine générale fait consensus »(24)

Les deux premiers cycles sont critiqués car ils ne favorisent pas I'apprentissage de
compétences ce qui est essentiel pour la formation de futurs professionnels de santé.
Selon les personnes interrogées, ils favorisent I'accumulation de connaissances
parfois inutiles, car I'objectif est le passage de 'ECN qui est basé sur I'évaluation des
connaissances et non des compétences.

Il serait souhaitable d’apporter quelques modifications a I'enseignement dispensé
durant les deux premiers cycles afin que le troisiéme cycle soit un complément et
non une découverte.

Le troisieme 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 facon d’apprendre et de progresser. Globalement, ils jugent que la
formation recue permettra aux futurs professionnels de santé de répondre aux
besoins de santé de la population. Les résultats trouvés rejoignent ceux présentés
dans la thése 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 a Poitiers, les internes apprécient I'apprentissage par
compétences et la démarche réflexive instaurée par les différents cours et travaux
demandés....Quant a la formation pratique, la qualité des stages de la région est
unanimement plébiscitée. » (14)

L’étude réalisée en 2011 a La Rochelle pointait déja du doigt I'importance des
compétences et non de I'accumulation de connaissances : « Si la formation des IMG
est basée sur l'auto-formation et I'auto-évaluation, le role 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 a sa pratigue de la
médecine. »(19)

Plusieurs études telles que celle parue dans la presse médicale en 2010, celle
réalisée au centre Saint-Louis a La Rochelle en2011, I'étude de Moineau G. en 2015
convergent vers un objectif commun : « Il estimportant de garder en téte I'objectif de
la formation des internes, quelle que soit leur spécialité : former des praticiens
compétents, capables d'assurer en seécurité la prise en charge des
patients. »(19)(21)(23)

Concernant le DES de médecine générale, un point plus ou moins négatif a été
evoqué : la présence trop marqué de I'hopital. 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 I'option limitée de pouvoir en réaliser un deuxiéme (non obligatoire
et places limitées donc non accessible a tout le monde). Ce méme point a été
soulevé par la thése 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 I'’étudiant I'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 a mon sens permettront I'évolution de la faculté vers une faculté
socialement responsable. En étant décideur de sa formation le futur professionnel
s’implique dés le début de sa formation dans cet apprentissage de compétences et
de connaissances qui lui permettront de répondre au mieux a la population. Cette
pédagogie serait tout autant bénéfique pour les internes et la population dans les
autres spécialités.

En 2011, Sylvain Cazard, dans sa thése 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 I'enseignement de la médecine générale soit plus présent dés
le deuxieme cycle des études médicales, et dispose de plus de moyens au cours du
troisieme cycle de médecine générale. De la méme maniere, la recherche en
médecine générale, et plus généralement en soins primaires, a besoin d’étre
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 I'avons constaté, les départements de médecine générale sont en
sous effectifs majeurs et le nombre croissant des effectifs des étudiants nécessiterait

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

Ces résultats faisant état des lieux au 1° janvier 2011 mais présentés en 2014
rejoignent ceux de cette thése. 5 ans aprés n’y a —t-il eu aucune évolution ?

4.2.1.4 Réle de la faculté

Les personnes interrogées se considérent surtout comme support de la formation
délivrée a la faculté de médecine de Poitiers.

En effet, ils sont présents au quotidien auprés des étudiants qui se tournent vers eux
a la moindre difficulté. lls sont au premier plan.

La faculté a un réle primordial dans la formation des futurs professionnels de sante.
C’est le premier lieu méme avant I'hdpital que cotoient les étudiants en lien avec leur
futur métier. Ensuite c’est le lieu ou sont regroupés une majorité des personnes qui
les guideront tout au long de leur cursus. C’est le lieu de dispensation de
'enseignement qui permet aux étudiants de se former. C’est le lieu ou sont évaluées
leurs connaissances et aussi leurs compétences. Enfin c’est le lieu ou leur est délivré
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leur dipldbme 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
'enseignement » axel. (5)

Cette constante évolution est aussi développée dans I'étude qui résume le travall
concernant plusieurs facultés européenne, francaise et américaine, conduite a terme
par un groupes de médecins internationaux, regroupant plusieurs institutions
renommées comme I’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 a I'égard de la santé de la population si elles
veulent continuer a étre des agents de progres social et ainsi mériter le support des
contribuables. Pour répondre pleinement aux besoins de la société, elles doivent étre
imputables, c’est-a-dire accepter la responsabilité des conséquences de leurs
actions »(20)

Cette nouvelle réflexion sur le réle de la faculté permet encore une fois de mettre en
avant le réle central de la faculté avec tous les autres partenaires qui gravitent
autour. Ce rdle primordial est retrouvé dans I'étude de Chabot en février 2011:
« Pour que la contribution des facultés de médecine a I'amélioration du niveau de
santé soit la plus grande possible, elles doivent développer des liens de collaboration
— a 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, a savoir s’il répond bien a 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 a des esprits
créatifs d’ouvrir de nouveaux domaines de recherche et d’interventions qui en fin de
compte prépareront la société a faire face aux défis de demain »(20)

Dans ce contexte la faculté de médecine de Poitiers se doit de savoir ou 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 a la neutralité, ou au second qui est la
réactivité ou encore au troisieme : la proactivité. Notre étude évaluerait la faculté
plutt au stade 2 : « sont conscientes des besoins prioritaires de santé de la société
et elles prennent l'initiative de réagir de maniére 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 I'importance de définir leur mandat en
matiére de responsabilité sociale et d’harmoniser leur mission et leurs objectifs en
conséquence. Parallélement, I'Educational Commission for Foreign Medical
Graduates (ECFMG) exige que les diplomés qui désirent poursuivre leur formation
aux FEtats-Unis au-dela de 2023 proviennent de facultés de médecine
agréées/accreditées. 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 étre 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 adhérent au projet.

« Le Canada se réjouit a I'idée de poursuivre son partenariat avec les facultés de
médecine francophones du monde entier pour contribuer a I'avancement de la
responsabilité sociale et de I'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 I'implication de la faculté de médecine de Poitiers dans la
responsabilité sociale.

De par la méconnaissance du sujet de I'étude et la limitation de certaines personnes
a pouvoir répondre au questionnaire, il n’a pas été évident de répondre a cette
guestion. Les indicateurs cités, ont été suggérés de facon indirecte par I'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 plutét sur 'apprentissage de leurs
futurs métiers que sur le passage de '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 a 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 a la
sociéte.

4.2.3 Propositions secondaires (quelles améliorations possibles)

Il apparait que de fagon implicite la faculté de médecine de Poitiers soutient déja des
actions socialement responsable. Telles que I'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 a parcourir.

Autant les indicateurs ont été implicitement dévoilés par les personnes interrogées,
autant les propositions d’améliorations ont été trés 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 deuxieme
cycle des études de médecine. En effet une formation moins scolaire serait
préférable. Avec une immersion dés le deuxiéme cycle qui permettrait un meilleur
apprentissage et une meilleure formation. Dans le sens ou si dés I'externat les
étudiants sont formés a leur future pratique professionnelle, le troisieme 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
I'évolution de la formation dans ce sens. On peut retenir la pédagogie inversée, qui
met I'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, I'apprentissage en petit groupe, 'immersion clinique.

Enfin, il y a une volonté de vouloir changer le moyen d’évaluation actuel qu’est 'lECN.
Les choses bougeront peut étre mais il faut que le corps enseignants et les étudiants
y travaillent ensemble. Le souhait exprimé est une évaluation sur les compétences
gue possédent les étudiants et pas uniqguement sur leurs connaissances.
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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 méme
de la faculté (personnel de la scolarité). Pourtant il ne s’agit pas de la premiére thése
portant sur le sujet, mais il faut croire que la diffusion des premiers écrits ne s’est pas
faite comme nous I'espérions.

Malgré cette lacune, la faculté de Poitiers s’inscrit déja dans une démarche de
responsabilité sociale. En effet les actions (changer le programme théorique avec
des cas cliniques complexes concrets dés 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 I'apprentissage,
avec une volonté de changer I'enseignement. Ces changements ameéneraient les
étudiants a se positionner en tant que futurs professionnels et donc a étre 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 concrete 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-étre naissance a un « protocole » qui permettra a notre
faculté de grandir et d’évoluer de fagon socialement responsable.
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Annexes

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

LY

Global Consensus for

Social Accountability
OF MEDICAL SCHOOLS

Consensus Mondial
sur la Responsabilité Sociale
des Facultés de Médecine

Decembre 2010
RN
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La traduction du document « Global Consensus of Social
Accountability of Medical Schools », a été assurée par les
membres du groupe Santé et Société de la SIFEM :

Charles Boelen, consultant international, ancien coordonnateur du
programme de F'OMS des ressources humaines pour la santé, France.

José Gomes, Département de Médecine Générale, UFR de Médecine et
Pharmacie, Université de Poitiers, France

Joél Ladner, Département d'épidémiologie et de santé publique, UFR de
Médecine de Rouen, Université de Rouen, France

Luce Pélissier-Simard, professeur agrége, Faculté de médecine,
Université de Sherbrooke, Canada

Dominique Pestiaux, Centre académique de médecine générale, Faculté
de médecine, Université Catholique de Louvain, Belgique

Tewfik Nawar, professeur émérite, Faculté de médecine, Université de
Sherbrooke, Canada et président du conseil dévaluation de la CIDMEF
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Au début du XXéme siécle, les facultés de médecine firent face a des
défis sans précédent pour faire en sorte que la formation des médecins
soit efficace et fondée sur des bases scientifiques, comme en témoigne
le rapport Flexner en 1910. En ce début du XXI&me siécle, d"autres défis
importants sont a relever, notamment : I"'amélioration de la qualité, de
I'équité, de la pertinence et de l'efficience dans |la prestation des ser-
vices de santé ; |'harmonisation avec les réalités sociétales ; la défini-
tion de rdles nouveaux pour les professionnels de santé ; la démonstra-
tion de l'impact des interventions sur le niveau de santé des citoyens.

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

Le Consensus comprend dix directions stratégiques pour qu‘une faculté
de médecine soit « socialement responsable », insistant sur des amélio-
rations indispensables pour :

* Répondre aux besoins et défis actuels et futurs de la société
* Prioriser en conséquence |'orientation en matiére d'éducation, recher-
che et service

* Renforcer la gouvernance et le partenariat avec d'autres acteurs de
santé

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

Une synergie entre réseaux et organisations est recornmandée au niveau
mondial pour la mise en ceuvre du consensus, avec comme tiches :

* Un plaidoyer pour la reconnaissance de la pertinence du Consensus
Mondial

* Des consultations pour |'adaptation et I'application du Consensus dans
différents contextes

* Une recherche pour la confection de normes illustrant la responsabilité
sociale

* Une coordination mondiale pour partager les expériences et soutenir
les initiatives.

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

m ‘
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Introduction

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

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

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

» Comment les facultés de médecine devraient-elles ameéliorer leur réponse aux futurs déefis

de santé dans la société 7
* Comment cette disposition devrait-elle é&tre renforcée, y compris par des systémes
d‘accreditation, d'auto-évaluation et d'évaluation par les pairs 7

» Comment mesurer les progrés faits en la matiére 7
A la suite des deux consultations suivantes et de la conférence de consensus, facilitée par un
expert indépendant, I'analyse des réponses fit émerger des thémes généraux et un consensus
fut obtenu sur dix axes stratégiques. Chaque axe et son contenu sont ainsi le fruit d'un proces-
sus de consultation et de négociation démocratiques garantissant le fait que le consensus fut
elaboré a partir de I'expertise et de I'expérience des membres du GIR.

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

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

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

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

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

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

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

7
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L'objectif géneral de l'initiative du Consensus Mondial sur la Responsabilité Sociale des Fac-
ultés de Médecine est d'obtenir un agrément sur un cadre conceptuel permettant aux facultés
de medecine d'avoir une plus grande influence sur la performance du systéme de santé et
sur le niveau de santé des citoyens et des populations. Ce cadre devrait prévoir un corps de
normes et des méthodes d'évaluation et d’accréditation ainsi que des directives pour satisfaire
a ces normes.

Pour répondre a cette aspiration, un déroulement en trois phases a été concgu :

Phase 1
(Février - octobre 2010)

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

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

Phase II
{10-13 octobre 2010)

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

Phase III
(Aprés la Conférence)

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

base de I'étude Delphi
des mois précédents.

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

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

«i

Clabal Corsensus for
Socisl Accouniability
£ WL SO

67



AN\

Le Document de Consensus

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

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

AXE 1. ANTICIPATION DES BESOINS EN
SANTE DE LA SOCIETE

la recherche (fondamentale et appliquée) et
les prestations de services. La faculté de mé-
decine anticipe les changements requis pour
aboutir 3 un systéme de santé efficient et
equitable et a des professionnels de la sante
compéetents.

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

partenariat et garantie de pérennité. AXE 2. CREATION DE PARTENARIATS

AVEC LE SYSTEME DE SANTE ET D'AUTRES
1.2 La faculté de meédecine reconnait les ACTEURS
determinants sociaux de la santé poli-
tiques, épidémiologiques, démographiques,
economiques, culturels, et envircnnemen-
taux. Elle oriente en conséquence ses pro-
grammes d'enseignement, de recherche et de

prestation de services.

2.1 La faculté sengage a travailler en étroite
collaboration avec des partenaires dans le
secteur sanitaire (notamment les gestion-
naires et décideurs des politiques de santé, les
services de santé, les associations profession-
nelles, les autres professionnels de la santé,

1.3 La wvision et la mission d'une faculte de
meédecine sont essentiellement inspirées des
besocins actuels et futurs de la société pour
développer I'enseignement (formation initiale,
specialisée et formation medicale continue),

la société civile) et avec d'autres secteurs en
vue d'améliorer la performance du systéme de
santé et le niveau de santé de |la population,
au travers de ses missions d'enseignement,
recherche et prestation de services.

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

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

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

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

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

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

3.2 La faculté de médecine prépare le méde-
cin @ un champ de compétences pertinentes
aux valeurs sus-décrites et au concept de pro-
fessionnalisme reconnu par les organisations
compétentes. De telles compétences incluent
I’éthique, le travail en équipe, I'adaptation a
la diversité culturelle, le leadership et la com-
munication.

Clobal Corsensus for
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3.3 En accord avec les besoins liés a I'évolution

de la société et les ajustements du systéme
de santé, la faculté de meédecine produit
une diversité de spécialistes de qualité et en
nombre suffisant. Une priorité est donnée a
I'encouragement des diplémés a s’engager
dans les soins de santé primaires.

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

AXE 4. EDUCATION BASEE SUR DES RE-
SULTATS ESCOMPTES

4.1 La faculté de médecine recrute, sélec-
tionne et aide les étudiants en médecine qui
refletent |a diversité sociale et les groupes de-
favorisés.

LY
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4.2 L'éventail complet des interventions éd-
ucatives incluant le contenu et la struc-
ture du programme, [‘attribution des res-
sources d’apprentissage, les méthodes
d’enseignement, I'évaluation de I'étudiant, le
développement professionnel des enseignants
et les systemes d’évaluation sont construits
pour répondre aux besoins individuels et so-
ciétaux.

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

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

4.5 La faculté de meédecine offre une gamme
de services et des mécanismes pour soutenir
ses enseignants et ses étudiants pour mettre
en oeuvre des stratégies educatives et garan-
tit que les diplomeés possédent les competenc-
es attendues qu'exige un systéme de sante
attentif aux préoccupations sociales.

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

4.7 Les méthodes et stratégies éducatives
sont périodiqguement révisées et actuali-
sées en accord avec les bonnes pratiques en
matigre d'‘@ducation médicale, 'évaluation
de la performance des étudiants, les expén-
ences des méedecins en pratique et le retour
d'information de la part des étudiants et au-
tres parties prenantes du systéme de sante.
De telles révisions s'intéressent particuliére-
ment a vérifier la cohérence entre les valeurs
fixées par la faculté, d'une part et les poli-
tiques et pratiques observées, d'autre part.

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

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

E.2 La faculté de médecine engage |'ensemble
du corps académique et les étudiants pour
répondre aux bescins et aux défis de sante
dans la société. Un tel engagement est re-

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

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

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

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

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

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

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

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

Sl oot
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sont énoncées et gerées d'une maniére a en-
courager l'innovation et stimuler la créativité
en réponse aux besoins de la société.

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

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

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

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

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

7.1 La faculté de médecine s'engage dans un
processus d’amélioration et de révision péri-
odique de la qualité, guidé par des normes
définies en éducation, en recherche et en pr-
estation de services. L'adhésion a de telles
normes est une partie essentielle de la re-
sponsabilité sociale des facultés de médecine.

/
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7.2 La faculté de meédecine mesure le progrés
en lien avec sa responsabilité sociale par une
série de mesures tant qualitatives que quanti-
tatives qui refletent sa performance au regard
de normes valides et fiables relatives aux in-
trants, processus et résultats. La détermina-
tion de ces mesures doit résulter d'un dia-
logue avec les principaux acteurs de sante, en
vue de satisfaire les besoins et défis actuels
et futurs en sante.

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

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

AXE 8. INSTITUTIONALISATION DE ME-
CANISMES D'ACCREDITATION

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

8.2 Les normes et processus d'accréditation
reflétent les principes de responsabilité socia-
le en autant qu'ils couvrent |I'état des intrants,
processus, resultats et Iimpact, permettant
. d'apprécier et de promouvoir la capacité des
LY
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facultés de meédecine & répondre de fagon ef-
ficiente aux défis et aux besoins en santé de
la société.

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

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

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

9.1 Les principes de responsabilité sociale
sont universels : ils doivent étre adoptés et
appliqués 3 travers le monde, car ils amélio-
rent la capacité d'une faculté de médecine a
mieux utiliser son potentiel pour identifier et

e
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relever les défis de la santé et les besoins de
la société dans un esprit de qualité, d'équite,
de pertinence, d’innovation et d’utilisation ap-
propriée des ressources.

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

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

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

a1

AXE 10. PRISE EN COMPTE DU ROLE DE
LA SOCIETE

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

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

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

«i

Clabal Corsansus for
Secial Accountability

&F M

75



AN\

Steering Committee
Magdalena Awases Human Resowrces for Health
Eﬁ'ﬂgj Reglonal ﬂﬂ'lcemrgr”lm

Rebeccn Belley®  HRH, WHO Geneva

Charles Boeken, WV with HRH, WHO
Co-chair *
Mario Dal Pox HREH, WHO Geneva

Moses Galukande® Makerere University and Intemna-

tienal Medical Group

Jorge Eduardo Asod Castarricense de Fac-
Gutidrrez Calivd ultades y Escuelas de Medicing
{ACOFEMED )

Dan Hunt Lizison Committee on Medical

Education (LCME)
Jehu Iputo® ‘Walter Sisulu University
Yusuf Irawan Hasanuddin University
Ahred Kafajel Jordan University of Sciences amnd
Joil Ladner* L‘e'-'m de Rouen
Sam Leinsker® University of East Anglia

Stefan Lindgren®  warld Federation for Medical Edu-

cation (WFME) and Lund Univer-

Khaya Mfenyana®

sity
Walter Sisulu University
Tewlik Nawar™ Sherbroake

Université de

Andre-Jacques Training for Health Eguity Net-
Neusy* work [THEmet)

Bjirg PAOGUIE*  THERe:

Jaan Rochon Université Laval

Robert Woollard,  University of British Columbia
Co-chair®

International

Reference Group
:&1:;':3& ENBSaEn Jzzan University

Ibrahirm Abdubmelnl Registrar of the Medical and Den-
tal Councils of Nigeria

Walid Abubaker®  WHO/EMRD

Liliana Arias Columblan Association of Medical
Schools, Member of Admin Com-
mittee at PAFAMS

Carol Aschenbrener gmarican n of Medical
Colleges (AAMC)

Makonnen Asefa*  Ethioplan Public Health Associa-

tion/ World Federation of Public
Health Associations (WFPHA)
Accreditation Canada

HRH, WHO Regional Office for

Africa
Agsociation of Medical Schools in
the Eastern Mediterranean Re-

giion
Supreme Councll of Egyptian Unl-

Sébastian Audette
Djona Avoksouma

Ibrahim Banihani

Reshed Barsoum

Barbara Barzensky
Mourad Belaciang

Dan Benor Ben Gurion University

John BEgh LE v of Medical L]

Dan Blumnenthal®  Morehouse School of Medicine

Bettina Borisch WFPHA, Geneva

Rixsp Maris Human Resources Developrent,

Borrell-Bentz WHO Reglonal OMces for the
A PAHO

Nick Busing Association of Faculties of Medi-
cine of Canada (AFMC)

David Buso™® Walber Sisulu Unlversity

Jim Campbell

Emmanuel Educational Commission for For-

Cazsimatiz eign Medical Graduakes (ECFMG)

LY

Clahal Corsensus for
. Socil Accuntatilivg

OF WEDICAS, SEACDLE

= Ind!

Francesca Celetti
Angel Centenc®
Lincoln Chen
Shakuntala
Chhabra*

Ian Couper®
Manued Dayrit
Milton de Arruda
Marting

HRH, WHO Geneva

Austral University
China Medical Board

(MGIMS)

Unviersity of Witwatersrand
HRH, WHO Geneva
University of Sao Paulo

Eric de Roodenbeake International Hospital Federation

Jean-Francols
Dienef*

Horacio Deza

Mohendu Isidore
Jean-Marie
Diomande
Robbert Duvivier

Tetamye Ekoe*
Amal Elouarrani®
Mohamed
Elsanousi*

Julian Fisher
Antoine Flahault

Cristobal Fortunato
Jean-Paul Francke
Tabeh Fregrman
Seble Frafywat
George Gage
Jacol Gayle

Grace Gearge*

Trevor Gibbe
Charles Godue

Toana Goganau®

Rajesh Gongal*
David Gordon™®

Arcad Gual
Edward Gyader*

Georges Haddad
John Harmilbon®
Bashir Hamad™*
Jason Hilliard
Yigun Hu
Manuel Huaman

Muzaherul Hug
Yojire Ishil

Marian Eslie
Jacobs*

Susan Johnson®

SAS Kargbo

Geoffrey Kasembell
Zulfigar Khan*
Michael Kidd

Khunying Kobchitt
Limgaphayom*

THF-FIH'
SIFEM ]munuuuu French
Speaking Society for Medical
Education

Assoclation of Medical Schools
of the Argentine Republic [AF-
ACIMERA)

UFR Sclences Médicales d'Abidan

International Federation of Medi-
cal Student Assoclations
Yaounde Faculty of Medicine
Hassan II University

University of Gezira

FDI World Dental Federation
Association of Schools of Public
Health in the European Reglon
(ASPHER)

Ateneo de Zaboangs

University

International  Association  of
Deans of Francophone Medical
Schools (CIDMEF)

Liberia Medical Sehool

George Washington University
Afro European Medical and Re-
search Network

The Ford Foundation
Walter Sisulu University

Human Resources for Health De-
velopment, WHO Regienal Office
for the Americas/PAHO

International Federation of Medi-
cal Students {IF-
MSA)

Paten Academy of Health Sci-
ences, Patan Hospitsl
Association of Medical Schosle in
Europe (AMSE]}

Fundacdon Educacion Medica
School of Medicine and Health

Shanghai Jisobong University
Asocacidn Peruana de  Facul-
tades de Medicing (ASPEFAM )
HRH, WHO Reglonal Office for
South-East Asia

Japan International Cooperation

Agency

Association of Medical Schools in

Africa (AMSA) and University of
Town

MNational Board of Medical Exam-
iners (NBME) and Unbeersity of

mnmiitrv of Health, Sierra Leane
Afro European Medical and Re-
search Network

WHO Fakistan

xﬂr_‘! working party on Educa-

South East Asian Regional Asso-
ciation on Medical Education

Joseph Kolars Bill and Melinda Gates Foundation

lan Massanesr The MNetwork Towards Unity for
Health (Nebwork TUFH)

Henrl Manasse Jn*  American Soclety of Heslth-Sys-
tem Pharmacists

Disnne Manning®  University of Witwatersrand

Haurice McGregor* MoGlll University
Jim McKiBop General Medical Councl (GMC)
Undergraduate Board

Donald Melnick NEME

Hugo Mercer Former HRH, WHO
Mwapatsa Mipando® University of Malawi

Hader

Homtarmanesh® Ministry of Health and Medical
Gattlieb Education

Honekoaso® Global Health Dialogue

Filzhugh Mulen  George Washington University

Richard Murray™* Australla
Jeremiah Mwangl  International Alliance of Patients’

Organizations

Rose Chala WFPHA, Uganda

Nabirye*

Sophon Napathern™ Chulalonglkorn University

Lois Mora™ North-eastern Ohlo  Unhbversities
and of Medicine and
Pharmacy and ICME

John Norcni® Foundation for Advancement of

International Medical Education

and Research (FAIMER)

Jesus Moyola Asnciacibn Mexicana de Facul-

tades de Medicina (AMFEM)
HRH, WHO ﬂqlnnnl Office for the

Wﬂlem

ll'ller‘-l.lnlverll.‘r Councll for East
Africa (TUCEAR)

African Center for Global Health
and Soclal Transformation
Alberts Orlol Bosch Fumndacion Emcaugn Medica

Ezekiel Mukurs

Chacha Nyaigokti-
Chacha
Francds Omaswa

Marting Ovberedjo® WHO Tanzan|

Mell Pakenharm- Global Hul.hcare Information

Walsh Network

Jorgl Pales Sociedad Espanola de Educadon
Medica (SEDEM)

Madalena Fatricio™ Association for Medical Education
in Europe (AMEE)
Galina Perfilieva  Country Policies, Systems and
Services, WHO Reglonal Office for
Eurape
Dominique Pestiaux SIFEM
David Prideaux®  Flinders University

Pablo Pulida Pan American Federation of fs-
sotlations of Medical Schools (PA-
FAMS/FEPAFEM )

Rich Roberts WONCA President lect

Paschalis Hurbet Kalruki Memorial Unlver-

Rugarabam* sty

Mubashar Shelkh  Global Health Workforce Alllance
(GHW)

Jusie Slega-Sur®  University of the Philippines

Leslie Southgate  Acaderny of Medical Educators

David Stern Institute for International Medical
Education

Roger Strasser Northern Ontario School of Medi-
cine

Navin Sunderiall®
Kake Tubenko

University of Kwazulu Natal
InkraHealth International

Fellx Vartanian* T of Advanced
Medical Studies

Arnvar Velfi* Global Health Education Consor-
tum

Buku oyl University of Pretoria

Margot Weggemans IFMSA
Gustasl Wolvaardt* Foundation for Professional De-
rit

Liz Wokwaardt* University of Pretoria
Paul Warley Flinders University
Akemi Yonemura UNESOD

Toshimasa Yoshioka Assoclation of Medical Schools in
the Western Pacific Regien
10-13, 2010

76



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

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

Nous sommes reconnaissants a Louise O'Meara de |'Interaction Institute for Social
Change d'avoir apporté son expertise externe dans la conception et la fadlitation du

processus de consensus.
w a place of mind

:WSU

Walter Sisulu Universit

@
) The
’.. THEnet Training for Health Equity Networle A T L A N T I C
Nechca 3chopa Patranna for Sumer QusoTes g !
‘Philanthropies
t... e |.-.1um.l. franenphome d'dducation madisale WORLD FEDERATION FOR
MEDICAL EDUCATION
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Rendez-vous sur le site :

www.healthsocialaccountability.org

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

Pour de plus amples informations en matiere de collaboration,
priére de nous contacter :

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

Bob Woollard, Co-président du comite de pilotage woollard@familymed.ubc.ca
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Annexe 2 : transcription intégrale des entretiens (sur CD).

79



N

UNIVERSITE DE POITIERS

F2n
1
3\

Faculté de Médecine et de
Pharmacie

M‘ %’ o
3 %>

SERMENT

N7 5 N7 5 \7
ﬁ“{:}ﬂ“{z}ﬂ“

En présence des Maitres de cette ecole, de mes chers condisciples et
devant l'effigie d'Hippocrate, je promets et je jure d'étre fidele aux lois de
I'nonneur et de la probité dans I'exercice de la médecine. Je donnerai mes soins
gratuits a l'indigent et n'exigerai jamais un salaire au-dessus de mon travail.
Admis dans 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 a
corrompre les mceurs ni a favoriser le crime. Respectueux et reconnaissant
envers mes Maitres, je rendrai a leurs enfants l'instruction que j'ai recue de leurs
peres.

Que les hommes m'accordent leur estime si je suis fidéle a mes
promesses! Que je sois couvert d'opprobre et meprisé de mes confreres si j'y
mangque !

N7 65 N\7 5 \7
ﬁ“é}ﬂhq}ﬂ“
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Résumeé et mots-clés

Introduction : La responsabilité sociale est I'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 a 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 deuxieme cycle est a améliorer. Il est, en effet,
suggéré que la formation soit moins centrée sur I'emmagasinement de
connaissances. Il est souhaité que la formation soit redirigée vers I'apprentissage de
leur futur métier. Il est demandé que la formation des le deuxieme cycle oriente vers
la pratique future et non uniquement vers 'ECN. Celle du troisieme cycle est
satisfaisante tant sur le plan théorique que pratique. La faculté est bien percue
comme étant au centre de la formation des futurs professionnels de santé et donc
bien percue comme le pilier par lequel les changements pourront se faire.

Discussion : La faculté de médecine de Poitiers se dirige pas a pas vers une faculté
socialement responsable. Elle a des projets qui permettront de passer une nouvelle
étape et de se rapprocher encore plus des criteres retenus pour étre 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 I'utilisation de la pédagogie inversée, la simulation de cas clinique
concrets et complexes, et a long terme la fin de 'ECN avec une méthode
d’évaluation basée sur I'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.
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