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« It is the curse of humanity that it learns to tolerate even the most horrible
situations by habituation.

Physicians are the natural attorneys of the poor, and the social problems
should largely be solved by them. »

« Medical education does not exist to provide students with a way of
making a living, but to ensure the health of the community. »

(Rudolf Virchow)



Résumeé
Introduction : A travers le monde, la responsabilité sociale des facultés de médecine
pose question de fagon croissante. Dans le cadre d’'une recherche-action menée par
un groupe international francophone travaillant sur la responsabilité sociale, un
guestionnaire a été soumis a vingt-trois facultés de médecine francophones a travers
le monde. Des données concernant la perception de la responsabilité sociale ont été
collectées. Ce projet de recherche-action est composé de trois phases, dont la
premiere ambitionne de réaliser un état des lieux de la connaissance et de la
compréhension des concepts de responsabilité sociale par les facultés elles-mémes,
ainsi que par les acteurs internes ou externes a celles-ci, via la diffusion d’un
guestionnaire construit autour des dix axes du Consensus Mondial sur la

responsabilité sociale des facultés de médecine.

Matériel et méthode : Le questionnaire comportait une partie quantitative et une partie

gualitative, a travers des questions ouvertes. Ce travail analyse le corpus de texte des
réponses ouvertes et donc uniquement la partie qualitative. Cette étude qualitative
consiste en 'analyse de ce qui est identifié par les participants comme actions menées
et comme actions a mettre en place dans leur faculté. Vingt-trois facultés de médecine
francophones a travers le monde ont participé a cette étude, et c’est au total 1196

personnes qui ont répondu au questionnaire.

Les réponses ont été analysées au moyen du logiciel d’analyse qualitative Tropes,
grace a un scénario (ou grille de lecture) créé spécifiqguement pour cette étude.
Plusieurs angles d’analyse ont été développés : une analyse globale en divisant les
participants en quatre catégories socio-professionnelles distinctes, une analyse
spécifique des facultés de médecine belges francophones, et une analyse spécifique
des résultats de I'Université Catholique de Louvain en distinguant étudiants et non-

étudiants.

Résultats : Les résultats n'ont pas révélé de différence significative majeure entre
participants ou entre universités. Malgré une conception peu claire des concepts, un

désir d’actions et de nombreuses propositions sont mis en avant.

Conclusion : Ce travail ouvre la voie a une mise en place d’actions, y compris a 'UCL,
dont la forme, la stratégie de mise en ceuvre et le contenu peuvent étre éclairés grace

aux détails des résultats.



Abstract

Introduction : All around the world, social accountability of medical schools is at the
core of the currents debates. As a part of a research-action project led by an
international french-speaking group of experts working on social accountability, a
guestionnaire was submitted to people from twenty three french-speaking medical
schools around the world, and important data regarding social accountability’s
perception has been collected. This research-action project was composed of three
stages, the first of which aims to lay down the current concepts of social
accountability's as established by the faculties themselves, together with the people

working inside and outside the faculties, with a questionnaire built around the ten
themes of the Global Consensus on social accountability of medical schools.

Materiel and method : the questionnaire was composed of both a quantitative and a

gualitative part, with open questions. This work analyses the corpus of the open
guestions, and therefore only focuses on the qualitative part. This study consists in the
analysis of what was done, and what should be done about social accountability in the
faculty. Twenty three french-speaking medical schools took part in this study, including
1196 people.

The answers were analysed with a qualitative analysis software called Tropes,using a
reading grid created exclusively for this study. Numerous different techniques were
used to analyse the data. First, a global analysis divided the participants in four socio-
professional categories. Then, a specific analysis focused on the belgian french-
speaking faculties. Finally, a specific analysis of the results from the Catholic University
of Leuven was made, dividing the participants in two different populations (students
and others).

Results : No significant difference between the socio-professional categories, or
between different Universities was found. Despite an unclear understanding of the
social accountability’s concepts, a clear desire for change and many possible actions
were shown.

Conclusion : This work paves the way for implementing new actions, including in the
Catholic University of Leuven, for which the form, the implementation’s strategy and

the contents can be enlightened by this work.
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1. Introduction

1.1 Historique

La naissance des facultés de médecine

Les premieres universités a proprement parler semblent étre nées dans le monde
arabe, notamment avec I'Université Al Quaraouiyine fondée au Maroc en 859 apr. J.-
Cl. Des prototypes d’universités s’étaient par ailleurs développés en Asie, en Afrique
et en Europe, le plus souvent sous forme de groupes restreints de savants enseignant
a quelques membres de I'élite locale. Ce n'est que des siécles plus tard, aprés les
avancées a la fois philosophiques des Lumieres et politiques de la révolution francaise,
avec le développement d’un systéme d’enseignement public accessible au cours des

XIXéme et XX sigcles que leur acces fat réellement démocratisé.

La premiére école de médecine quant a elle, fit celle de Salerne, la Schola Medica
Salernitana, sur la zone cétiere du Mezzogiorno dans le Sud de I'ltalie. II s’agit non
seulement de la premiére école de médecine fondée en Europe au Moyen Age (vers
le IXé™ siécle), mais également I'une des plus importantes avec une apogée aux Xéme
et XIf™ sijécles. L’'école a eu la capacité de marier les apports culturels de la Gréce
antique et de la Rome antique, avec ceux issus des mondes orientaux, byzantin et
musulman. Par le passé, la médecine était considérée comme un « art mécanique »
et était exclue des arts dits « arts libéraux » (astronomie, grammaire, rhétorique,
dialectique, musique, arithmétique et géométrie). Ces « arts libéraux » étaient ceux

dont la maitrise était réputée indispensable pour I'acquisition de la haute culture depuis
FAntiquité hellénistique et romaine par la suite.

Avec l'école de Salerne, elle devient une science (selon la définition médiévale de
celle-ci). Il ne peut y avoir de pratique sans théorie préalable, le médecin passe de
simple opérateur (operatore) a praticiens (practicos)?. S’y enseignaient également la
philosophie et le droit, les maitres de I'école considérant ces domaines comme
complémentaires. Les méthodes d’enseignement sont novatrices, et influenceront la
facon de fonctionner des universités européennes médiévales qui suivront : la lectio
(étude, interprétation et commentaire de textes), la quaestio (présentation d’un

probleme difficile) et la disputatio (résolution des arguments contradictoires). La
médecine s’impose comme discipline de pointe.



Le 16 décembre 1966, 'Assemblée Générale des Nations Unies déclare, en larticle
13 du Pacte international relatif aux droits économiques, sociaux et culturels adopté a
New York que « I'enseignement supérieur doit étre rendu accessible a tous en pleine
égalité, en fonction des capacités de chacun, par tous les moyens appropriés et
notamment parlinstauration progressive de la gratuité ». Ce Pacte a été signé et ratifié
par la Belgique, respectivement en 1968 et 1983.

La santé pour tous...une affaire ancienne mais actuelle

A travers I'histoire, des tentatives isolées et limitées dans le temps ont existé pour
permettre I'accés aux soins de santé, en passant par les sociétés de secours mutuels
des tailleurs de pierres dans 'Egypte ancienne, les mécanismes de solidarité internes
aux castes indiennes, les Poor Laws en Angleterre au XVIe™ siecle, la protection
sociale des soldats et ouvriers allemands aprés la victoire de la Prusse a la fin du

XIXe™e sigcle en passant par les caisses mutuelles professionnelles en Belgiques.

Au lendemain de la seconde guerre mondiale, la situation change avec les rapports
géopolitiques entre blocs de 'Est et de 'Ouest, la puissance des mouvements sociaux
et syndicaux en Europe de I'Ouest, ainsi qu'une certaine conscience morale et de
besoin d’'une « autre société ». Se manifestait également un refus de voir se répéter
les situations socio-économiques ayant mené al'arrivée au pouvoir des régimes ayant
déclenché la guerre. Le National Health Service (modéle Beveridge?) est instauré en
1948 au Royaume-Uni, et en France comme en Belgique la Sécurité sociale est
fondée. Chez nous, c’est en 1964 quest mis sur pied 'INAMI, Tlnstitut National
d’Assurance Maladie Invalidité, avec des regles particulieres d’équilibre budgétaire et
d’accord entre mutuelles et prestataires de soins. D’emblée, 'INAMI constituait donc
une branche de la Sécurité sociale au sein de TONSS (Office National de la Sécurité
Sociale), ce qui indiquait la volonté évidente d’une unicité en matiere de protection
sociale et de santé.

Par la suite, les situations politiques et économiques, ainsi que les rapports existant
entre mutuelles, organisations de praticiens et mouvements politiques ont modulé le
fonctionnement et I'étendue de la sécurité sociale, notamment dans les questions de
(soins de) santé. Toutefois, il est apparu assez vite une autre dimension, qui dépasse
le cadre purement Iégislatif des remboursements de soins ou d’accessibilité. Le monde

politique, avec le soutien (ou la pression, selon le point de vue) d’une écrasante



majorité de la population, avait mis en place un systeme de soins de santé accessible,

avec pour vocation de faire de la santé un droit.

Mais comment transposer ce défi, comment en décliner les conditions
d’apparition, a l'échelle d’'une faculté de médecine, et donc par la suite, a
’échelle d’un médecin ? Il est une chose de permetire aux plus défavorisés d’avoir
accés aux soins, il en est une autre de faire fonctionner ces systémes de soins et d’en
former les praticiens pour améliorer au mieux l'état de santé des populations,
notamment les plus défavorisées (quil s’agisse des plans géographique ou
economique parexemple). Ce sont ces défis et ces questions qui ameneront a décliner

le concept de « responsabilité sociale » aux facultés de médecine.

Responsabilité sociale : concept, consensus et normes

Durant les années '60, commence a se développer le concept de « responsabilité
sociale », en tout premier lieu autour des réflexions de la « corporate social
responsability »°. L’étendue de ce que peut recouvrir ce terme était dés l'origine, et est
encore a I'heure actuelle, sujet a débat. Le concept part du constat des dégats causés
par une «irresponsabilité » sociale, et se construit en opposition a cette
irresponsabilité. Ainsi, une entreprise peut prendre conscience de son impact sur la
société et son environnement, et adopter une politique de responsabilité sociale qui se
construit autour de l'idée que « le principe éthique qu’'une organisation devrait étre
responsable de la facon dont son comportement peut impacter la société et
lenvironnement »%. Dans notre pays, le concept de responsabilité sociale des
entreprises a été entre autres développé al'Université Catholique de Louvain parle Pr
Ph. de Woot’. Son ceuvre et ses contributions amenérent a la création en 2008 du
« Prix Interuniversitaire Philippe de Woot » pour promouvoir la responsabilité sociale

des entreprises.

Le principe initial est d’introduire une forme d’autorégulation dans les modéles de
fonctionnement des entreprises. Celui-ci est rarement contesté en tant que tel, mais
les applications qui en sont faites ou les projets qui s’en réclament eux, sont
régulierement au centre de polémiques, les accusant parfois de mener ces projets
uniqguement pour ameéliorer une image publique, sans contrdle réel sur les

conséquences. Le terme « greenwashing » a été utilisé pour dénoncer une certaine
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tendance de procédé marketing visant a donner une image écologiquement
responsable, sous-entendu sans volonté réelle d’agirsur le plan écologique, mais avec

lintention ferme de le faire croire aux destinataires.

En 1978, a Alma Ata en URSSS, sous I'égide de I'Organisation Mondiale de la Santé
(WHO) et de 'UNICEF, une conférence internationale sur les soins de santé primaires
s’est tenue. L'objectif de « la santé pour tous avant 'an 2000 » y avait été adopté par
la communauté des nations. L’importance d’une action de tous les gouvernements et
personnels des secteurs de la santé pour protéger et promouvoir la santé de tous les

peuples du monde®.

Une conférence de « mi-parcours » une dizaine d’années plus tard ne constata que

de maigres progresi®. En 1998, un groupe d’experts faisait le méme triste bilan, et
déplorait le peu de vigueur dans les réformes nécessaires.

En 2000, I'Organisation Mondiale de la Santé adopte la définition proposée par
C. Boelen et J. Heck de la responsabilité sociale des facultés de médecine
comme étant «l'obligation d’orienter la formation qu’elles donnent, les
recherches qu’elles poursuivent et les services qu’elles dispensent, vers les
principaux problémes de santé de la communauté, région oul/et nation qu’elles
ont comme mandat de servir. Les principaux problémes de santé seront
identifiés conjointement par les gouvernements, les organismes, les

professionnels de la santé et le public »!*.

Déja au début du XXe™ siécle, les facultés de médecine avaient di faire face a la
nécessité de rendre la formation efficace et basée sur des principes scientifiques. Le
document fondateur de cette « nouvelle ére » de lenseignement médical est le
Rapport Flexner, publié en 1910. I s’agit d'une étude menée sur les conditions
d’enseignement de la médecine aux USA et au Canada au début des années 1900,
par un principal de college et ensuite enseignant a Harvard, Abraham Flexner!21314,
Les recommandations de ce rapport, aujourd’hui pratiquement universellement mises
en ceuvre, eurent un effet d’harmonisation et d’amélioration de la qualité
d’enseignement en Amérique du Nord. Ce dernier soulignait la nécessité pour les
enseignants d’allier soins, activités de recherche et formation des étudiants. Ceci a
meneé les facultés de médecine a s’affilier a des structures de soins et a se doter de

laboratoires de sciences fondamentales. C’est également a partir de la qu'a été
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reconnu le besoin de doter les étudiants d’une formation préclinique en sciences

fondamentales solide, suivie d’'une formation clinique d’abord théorique puis pratique.

Entre 2006 et 2007, la Société Internationale Francophone d’Education Médicale
(SIFEM) lance un groupe de travail « Santé et société » pour redéfinir 'excellence
académique en fonction des paradigmes de la responsabilité sociale. Ce groupe
travaille sur « la capacité des facultés a anticiper les besoins de la société, a influencer
les politiques de santé publigue mises en ceuvre par les gouvernements, et a
contribuer, par leurs activités d’enseignement et de recherche, a 'émergence de
meilleures conditions de pratique de leurs dipldmés »'5. Ce projet comporte trois
phases. Un état des lieux de la situation mondiale concernant I'usage de normes
illustrant la responsabilité sociale des facultés de médecine, la tenue d’une conférence
de consensus visant a élaborer un nouvel éventail de normes, et la dissémination du
rapport de la conférence de consensus et la promotion de recherches pour 'adaptation
de ces normes. Cent-trente experts et organisations issus du monde entier, ayant des
compétences en éducation médicale, en régulation professionnelle et en politique de
santé ont été consultés, et ont participé durant plus de 8 mois a une recherche selon

la méthode Delphi en trois consultations :

- En premier lieu, consultation de soixante experts internationaux pour répondre
aux questions suivantes : Comment les facultés de médecine peuvent-elles
améliorer leur capacité a répondre aux futurs enjeux de santé de la société ?
Comment renforcer cette capacité dans une perspective d’accréditation et
d’examen par les pairs ? Comment évaluer ce processus ?

Ce premier tour a été synthétisé en plus de quarante-trois pages et regroupé
en dix thématiques (cf. dix axes ci-dessous).

- En second lieu, une approche quantitative composée d’une vingtaine de
questions ou un degré d’accord/désaccord devait étre attribué (échelle de
Likert).

- En troisiéme lieu, le rassemblement de commentaires et suggestions d’autres

experts et organisations, intégrés au document final.
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Le point de clbture a été la publication en décembre 2010, a l'issue d’'une Conférence
de consensus a EastLondon (Afrique du Sud), d’'un document « Global Consensus for

Social Accountability of Medical Schools », construit autour de dix axes.

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 réles nouveaux des médecins et autres professionnels de la santé
Axe 4 : Education basée sur des résultats escomptés.

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

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

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

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

iLes experts représentaient les principales organisations et associations impliquées dans I'amélioration
de I'éducation médicale a travers le monde : Liaison Committe for Medical Education (LCME), World
Federation of Medical Education (WFME), Networks Towards Unity for Health (TUFH), American
Association of Medical Colleges (AAMC), National Board of Medical Examiners (NBME), Founds of
Advancement of International Medical Eductation and Research (FAIMER), Teaching Health Equity
network (THEnet), Education Communication for Foreign Medical Graduates (ECFMG), Association
Canadienne des Facultés de Médecine (ACFM), World Organization of National Colleges, Academies
and Academic Associations of General Practicioners/Family Physicians or World Organization of Family
Doctors (WONCA), United Nations Educational, Scientific and Cultural Organization (UNESCO),
Conférence Internationale des doyens et des facultés de médecine d’expression frangaise (CIDMEF),
SIFEM et Organisation Mondiale de la Santé (OMS).
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Par la suite, le groupe de travail « Santé et société » de la SIFEM développe un
nouveau concept, celui de CPU : Conception, Production, Utilisabilité. Ce concept part

d’une interrogation : linstitution de formation des personnels de santé sera-t-elle un
jour tenue en partie pour responsable de la facon dont seront utilisés ses dipldmés ?

CONCEFTION

1= Réléremoes
1.1 Valenrs : Référence explicite & un corps de valewrs (ceisd. qualilé, équilé, pertinence, efficience)
L.Z Population : Référence aux caraciénistiques de la population et i ses besoins prioritaires de sanbé
1.3 Systéme de santé : Référence  I'évolution du sysiéme de santé vers plus de cohérence et d'intégration
1.4 Personnels de santé : Référence aux besoins quantitatifs et qualitatifs. Voir items 1.1, 1.2, 1.3
1. Engugemenis
2.1 Mumalat : Mission et objectifs nstilntioneels, conformes aux références
1.2 Terrain : Participation i la gestion de santé d”un temiloire et d"une population définie
1.3 Partenariat : Collshoration suivie aver principaux acteurs de la santé, sur ke terrain et au plan national
1.4 Produit fini : Définition) justificabon du pro@il du personnel] i former (liste de compélences). Voir néférences
3. Fomvernamoe
3.1 Man stratégigue : Ordommancement dex engagements s=lon un plan largement agréé
3.2 (restion : Mécanismes de valorsation, coordination et évaluation pour la mise en auvre du plan
3.3 Ressources 1 Mobilisation de ressources inléneures et exténicures i la haubeur des engagemenis

FRODUCTION

4= Terrain d'application : Formation, recherche et service sur le terrain. Yoir item engagememt 2.2
5« Frogramme de formation

5.1 Objectifs el contenus : Conformes aw profil du personnel i former (2.4)

5.2 Déroulement : Exposition précoce, longitudinale el intégrée aux réalilés de terrain

5.3 Apprentisxage - Participation i b résolstion de problémes de santé complexes, individueks et collectifs

5.4 Stages - Lieux privilégiant les services de santé de premiére lgne et lewr rapport avec d”aubres miveaus
fi= Etudinnts

.1 Recrutement : Egalité des chances et priorité aux étudiants issus de communautés défavarisées

6.2 Carriégre : Orienlation et accompagnement poar satisfaire des besoins de santé prioritaires

6.3 Evaluation : Exploration de |"ensemble des compétences figurant dams ke profil. Vioir item 2.4
T+ Emseignants

7.1 Somrce : Participation d”une variélé d’enseignants issus des services sanitaires e sociaux

7.2 Compétences - Erseignants aptes i servir de modéles, en rapport aver le pmofil & former (item 2.4)

7.3 Sontien : Formation et autres incitatifs pour améliorer samté publique et édwucation médicale
8= Recherche : En gestion du sysiéme de sanbé. Voir références (section 1) et wtilisabilité (sections 10et 11)
9. Service : Excellence dans les soins de santé primaires. Voir utilisabilité (sections 10et 11)

UTILISABILITE
10 Emnplii
1.1 Déhaoschiés - Plaidoyer et collabomations en favewr de professions en bespins prioritaires
10.2 Implantation : Rétention et répartition géographigque des diplimeés sebon besoins. Voir items 1.1 et 1.2
10.3 Prestations : Maintien de compétences des diplGmes, en rapport aver le profil. Voir item 2.4
14 Pratigue - Amélioration des conditions de pratique an nivean de la premiéee ligne. Voir sections 4, @ et 10
11= Impact
111 Partemariat : Qualité de b relation entre actewrs pour un meillenr fonctionnement du sysiéme de sanié
11.2 Effels sur la sami€ : Diminution de risques et promotion de sanlé sur le temrain. Voir 2.2 et 2.3 et section 4
113 Promotimn : Diffusion de résultats sar " otilisabilité anprés des organes décisionnels de la région o nation

« Le domaine de la conception explore les références et les engagements sur lesquels
linstitution s’appuie pour justifier les personnels de santé a former, ainsi que le mode
de gouvernance de linstitution pour tenir un role actif dans un systéeme de santé. Le
domaine de la production explore les principales composantes relatives a la formation
proprement dite, avec un arsenal de normes dont la plupart sont assez proches de
celles aujourd’hui utilisées pour l'évaluation et l'accréditation des facultés de
médecine. Enfin, le domaine de [lutilisabilité explore les initiatives entreprises par

linstitution pour que les personnels formés soient utilisés conformément aux
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engagements formulés ala phase de conception. »6. Le tableau suivant propose un
cadre a partir duquel des normes, indicateurs et criteres pourront étre définis pour

orienter une institution vers davantage de pertinence sociale.

Un article de 2012 paru dans Education for Health au sujet des indicateurs de
responsabilité sociale au sein d’une faculté de médecine a évalué la pertinence du
modeéle CPU et proposé une maniére de I'utiliser pertinente. Il recommande ['utilisation
d’'une approche systématique dans I'évaluation des politiques de responsabilité
sociale. Plutdét que d’évaluer uniquement la politique mise en place en elle-méme, |l
propose également de prendre en compte le contexte initial, précédant cette
intervention, et le résultat postérieur a celle-ci. Tous ces postulats ont servi de base a
la création du modéle CPU. Cependant, la reconnaissance et 'évaluation d’une
politique de responsabilité sociale ne doit pas viser a un modéle unique et universel
d’évaluation, capable d’analyser toutes les situations de toutes les facultés de
médecine. Cette appréciation devrait au contraire se décliner en de multiples contextes
a un instant donné, afin d’étre capable de saisir toutes les opportunités pour le
développement de la santé. Enfin, « However, it is also fair to state that social
accountability implies making extra efforts to create opportunities and find resources
that can change the course of events in society and health systems and improve

people's health status, well beyond the traditional remits of an academic institution,
therefore requiring vision, courage and innovation to overcome conservatisms »1.

Notons donc ici la volonté exprimée trés clairement d’'une action « intra » et « extra »
académique dans les stratégies de politiques de responsabilité sociale.

THEnetet TUFH

Par ailleurs, d’autres réseaux et organisations ont vu le jour dans le décours de ce
bouillonnement.

En 2008, un réseau de facultés de médecine expérimentant de nouvelles stratégies
d’enseignement et de fonctionnement afin d’améliorer la productivité et d’encourager
les professionnels de la santé a s’engager dans les soins aux plus défavorisés, y
compris en milieu rural, s’est rassemblé au sein du collectif THEnet (Training for Health
Equity Network)!® 19 Les environnements ou se développent ces écoles sont fort
variables : d’'une communauté autochtone au Canada (école de médecine du Nord

Ontario), aux régions rurales d’Afrique (Université Walter Sisulu), en passant par les
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bidonvilles urbains surpeuplés du Venezuela (programme complet de formation de
médecins communautaires) et des régions politiguement instables de Mindanao aux
Philippines (Université Ateneo de Zamboanga). La mise en commun de ces
expériences?’ amene a une vision systématique des démarches qui fonctionnent pour
ces régions défavorisées. Le réseau THEnNet vise a transformer les institutions formant
les étudiants aux besoins de la communauté, a mobiliserles écoles atravers le monde
a utiliser leurs ressources de facon socialement responsable, a entretenir des
partenariats a travers les secteurs, organisations et institutions académiques de la
santé, et enfin a mettre en ceuvre des solutions de supports mutuels dans différents

projets entre ces groupes.

Le collectif « Towards Unity For Health »21 (TUFH) regroupe des professionnels de la
santé et des organisations académiques dévoués a la création d’une plateforme
ceuvrant a I'équité d’accés aux soins de santé dans les régions rurales, a travers un
travail d’éducation « community-based », de recherche dynamique et de soutien a des
services de santé ruraux. Les activitts mises en ceuvre comprennent des
« programmes d’internat ruraux » (Brésil), la promotion de programmes de prévention
(République Tcheque), des projets de « recherche intégrée et participative » (Kenya),
ou encore des programmes de recherche en médecine familiale dans des contextes
de ressources limitées (Gréce)?2. En 2007, TUFH lanca « eEducation for health », un
journal électronique libre d’accés, dédié a l'échange de connaissances et

d’informations sur ces différentes actions.

Un groupe francophone

Enfin, en 2012, un groupe de travail, composés notamment de membres issus du
Groupe de travail prioritaire de la SIFEM « Santé Société » (créé en 2006) est créé?s.
Le Projet Francophone Internationale de Responsabilité Sociale des Facultés de
Médecine est lancé. Celui-ci est essentiellement mis en place par la CIDMEF
(Conférence Internationale des Doyens des facultés de Médecine d’Expression
Francaise) et la SIFEM (Société Internationale Francophone d’Education Médicale), et
implique cinquante-six facultés francophones réparties dans dix-huit pays a travers le

monde.

Jusqu'a présent, ce groupe a accompagné la mise en place de différents projets

nationaux entre autres a Madagascar, en Roumanie, au Québec et en Tunisie?4.
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Ces différents groupes joignent leur force pour lancer officiellement le RIFRESS

(Réseau International Francophone pour la Responsabilité Sociale en Santé)?®.

Comme énoncé dans leur annonce officielle (« lettre d’invitation au monde
francophone »), la structure du RIFRESS est en phase d’élaboration. II comprend une
Direction Générale, un Secrétariat Général, un Comité Scientifique et un Comité de
Projets. Son secrétariat général a actuellement son siége social a la Faculté de
Médecine de I'Université de Montréal. Le choix de parler spécifiquement de « santé »
plutdt que des « facultés de médecine » comme auparavant résulte d’une réelle
volonté d’élargir la réflexion et le mouvement a tous les acteurs de santé, et non

uniqguement aux facultés universitaires formant des médecins.

Son activité sera centrée sur des projets prioritaires pour l'avancement de la
responsabilité sociale en santé, notamment :

. Accréditation : intégration de normes et processus d’accréditation pertinents a
la responsabilité sociale, plaidoyer pour une adhésion et harmonisation.

. Contrat Faculté-Territoire : partenariats entre acteurs de santé sur des
objectifs de santé dans un territoire, contribution particuliere de [linstitution

académique.

. Formation de cadres : sensibilisation aux principes de responsabilité sociale,

adaptation de la formation, création d’expertise pour conduire des changements
institutionnels.

. Recherche : élaboration de protocoles et guides de bonne pratique, recherche

sur les déterminants de santé, indicateurs de résultats et d’impacts.

. Dynamique nationale : soutien au développement d’initiatives nationales avec

la participation d’autorités sanitaires, académiques et politiques.

1.2 Objectifs
Un article publié en 201526 évoquait déja de la responsabilité sociale comme une
« obligation morale » pour les facultés de médecine. « La responsabilité sociale donne
un sens a 'engagement des facultés au service des populations et individus qu’elles

ont le mandat de servir. La responsabilité sociale n’est pas « un tout ou rien » qui serait
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hY

atteint a un certain moment ou a un autre. I s’agit plutét d’un processus

transformationnel continu ».

Ce travail vise a offrir une meilleure compréhension des concepts et des enjeux de la
responsabilité sociale de maniere générale, et plus spécifiqguement aux Facultés
belges francophones et a 'UCL. Nous analyserons la perception de la responsabilité
sociale des différents groupes de personnes qui y sont liés, leur ressenti sur ce qui a
été mené jusqu’'a présent, ainsi que ce que ces groupes désirent voir apparaitre
comme projets de responsabilitt sociale. Une analyse spécifique a I'Université

Catholique de Louvain sera également intégrée.

2. Définitions
2.1 Concepts

2.1.1  Unité pour la santé

L’Unité pour la Santé définit le concept d’une LE PENTAGONE DU PARTENARIAT
harmonisation des stratégies et des prises de ::ﬁ.‘:.:‘,’:

décision des différents acteurs de la santé, en s
particulier l'intégration des activités liees a la
santé individuelle (p.e. les consultations chez un

médecin spécialiste) avec celles liées a la santé

communautaire (p.e. création d’'une maison

médicale articulant différents programmes de o o 7Y
, . . i Communautés | nstitutions
prévention dans un quartier populaire). En acadermques

d’autres termes, il s’agit de lintégration de la

médecine a la santé publique au sens large.

Les cing grands acteurs identifiés dans la littérature scientifique a ce jour sont les
décideurs politiques, les gestionnaires de santé, les professionnels de la santé, les

universités (facultés de médecine) et la société civile.

Dans I'élan de réflexions profondes au sujet de 'amélioration de la santé, le projet
VUPS?7 (« Vers 'Unité Pour la Santé ») a été mis en place pour étudier au niveau

international des initiatives qui visent a améliorer cette unité. La fragmentation
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importante et croissante du systtme de santé représente un des obstacles les plus
importants a l'adhésion concréte aux valeurs phares de qualité, d’équité, de

pertinence et de colt-efficacité.

Le modele dit « du pentagone » a été utilisé pour illustrer une stratégie d’initiation
d’unification pour la santé. Le centre représente I'objectif recherché de service adapté
aux besoins des citoyens et de la société ; les cinq points désignent la contribution des

. . Y za 1 . e 1.10 How health systems are di d from PH val
principaux acteurs ; I'étoile en pointille ~ F9ure 110 Howheatih systems are dverted from PHC core values

illustre la mise en place du partenariat. | Healthoquity
Health Universal access to
08 ) 3 systems people-centred care
Dans un rapport de 200842, comme illustré urEp——
ci-contre par une figure issue de ce : A A A
Current trends [ -
O] . < 8 _: c :
rapport, FTOMS désigne trois problémes, ‘ e L. ;i : ; :
trois défis a relever en matiére de . T8
systémes de soins de santé. L’hospitalo- L’F"“"“’“"” eon
L }

centrisme d’une part, et la fragmentation \ iwm _______ .

des systémes de santé d’autre part?°, et

enfin la commercialisation. Ceci se retrouve également, sous forme de proposition
plutdét que de dénonciation, dans le texte du Consensus Mondial pour la responsabilité
sociale des facultés de médecine, en son axe 2 « Création de partenariats avec le

systeme de santé et autres acteurs ».

L’'implémentation d’'une politique de responsabilité sociale, au sein par exemple d’une
faculté de médecine, nécessite de toute évidence une grande unité des différents
acteurs. Ces acteurs sont souvent opposés sur de nombreux sujets, et n'ont pas une
tendance naturelle a collaborer sans encombre. Mais la modification, méme patrtielle
ou discréte, des politigues de santé, ou limplémentation de différents projets
facultaires, ne peut avoir lieu sans que des valeurs et des objectifs communs unissent
les acteurs, en particulier dans des situations aussi fragmentées que celles des

facultés belges francophones.

2.2 Acteurs
Nous allons encadrer ici brievement ce qu’il est entendu par chaque acteur principal
de la santé, et en donner la déclinaison spécifique aux contextes auxquels nous

sommes et serons confrontés, ceux de la Belgique francophone. Pour qu'un
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guelconque projet de responsabilité sociale aboutisse, il sera en effet nécessaire de
« mieux appréhender les stratégies susceptibles de faire évoluer chacun des

partenaires vers davantage de pertinence sociale et de performance mais aussi des
stratégies pour créer des synergies durables® ».

2.2.1 Deécideurs politiques
Les décideurs politiques forment le corps le plus clairement identifiable, puisque
clairement balisé par des juridictions précises et des processus de désignations
inscrits dans la loi. Notons que si pour notre pays comme pour de nombreux autres il
s’agit de processus électoraux démocratiques, cela n'est pas la régle a I'échelle
mondiale et ne doit pas constituer un motif pour ne pas travailler a des projets d’Unité
Pour la Santé (UPS).

Dire que le systeme politique belge est complexe et confusément fractionné est un
euphémisme. Schématisons imparfaitement en soulignant que si les niveaux
provinciaux ou (inter)communaux peuvent avoir certaines responsabilités (comme la
gestion de certaines institutions hospitaliéres publiques), I'essentiel est divisé entre

trois autres entités3! :

- Le niveau fédéral, en charge de la plus grande partie du systeme de santé avec
la sécurité sociale (dont les législations encadrant les mutuelles ou I'INAMI), la
santé publique et une partie de la recherche scientifique.

- Le niveau régional, en charge de la prévention.

- Le niveau communautaire, en charge de 'enseignement supérieur.

Notons que dans le cas qui nous occupe des Facultés de Médecine, ces derniéres
assurent un réle charniére, en étant partie intégrante de I'enseignement supérieur et
de la recherche scientifique (et donc soumise a lautoritt communautaire) mais
également pourvoyeuse de dipldomés susceptibles de requérir des attestations INAMI
(sous lautorité fédérale), tout en étant mélée a la gestion de réseaux hospitaliers
propres a chaque université. Cela est tres certainement un des éléments qui
complexifie a la fois sa gestion interne et son positionnement externe, entre autres
dans le cadre de projets potentiels de Responsabilité Sociale. Ces éléments seront

discutés a la fin de ce travail.
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2.2.2 Gestionnaires de santé
L’INAMI, Institut National d’Assurance Maladie Invalidité, est une institution publique
de sécurité sociale en Belgique. Il releve de la compétence fédérale. Celui-ci a un
double réle a remplir : celui de veiller d’'une part a ce que les assurés bénéficient d’'un
acceés aux soins de santé et d’'un remboursement de ceux-ci, et d’autre part a ce que
les assurés bénéficient d’'un revenu de remplacement en cas d’incapacité de travail ou
de maternité/paternité. Dans sa mission, I'INAMI collabore avec quatre grands
acteurs : les mutualités, les organisations patronales et syndicales, et les

dispensateurs de soins. lls collaborent au sein de multiples comités institués aupres
de 'INAMIL.

Les mutualités sont chargées de rembourser les frais des prestations et d’accorder, le
cas échéant, des indemnités. Elles participent a I'établissement de régles relatives a
ces prestations et siegent dans différents comités de gestion négociant, entre autres,
les tarifs des prestations de santé. Il existe de nombreuses mutuelles, apportant des
spécificités dans leurs remboursements et indemnités, ce qui les rend plus
susceptibles d’étre préférées par une couche ou lautre de la population
(indépendants, salariés...). Sicertaines sont nées réellement de la volonté de certains
travailleurs de s’associer en caisses mutuelles, d’autres, plus récentes, n'ont pas ce
passé moins institutionnel et plus militant. Leurs liens politiques avec les partis ou

syndicats, et leurs visions idéologiques sont fortement variables, et raison de bien des
désaccords.

Les dispensateurs de soins ont pour mission de traiter les patients dans les regles qui
permettent le remboursement par les mutualités.

L’assurance soins de santé et invalidité est financée a hauteur de 75% par les
cotisations de la sécurité sociale. Ces cotisations sont prélevées chez les employeurs,
les travailleurs indépendants et les travailleurs salariés. Par conséquent, ces groupes
sont représentés au sein de I'INAMI pour intervenir dans la discussion sur attribution
et la répartition des moyens financiers. De facon encore plus forte qu'en ce qui
concerne les mutuelles, les différents syndicats offrent des visions idéologiques et

stratégiques différentes. D’autres sources de recettes se sont peu a peu ajoutées,
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notamment avec la baisse des cotisations sociales appliquées dans le cadre de

politiques visant a la création d’emplois, comme la TVA.

2.2.3 Professionnels de santé
En Belgique, il existe une liste des professions réglementées des soins de santé. Par
ailleurs, quatre pratiques dites«non conventionnelles » sont également
réglementées32.

Professions réglementées des soins Pratiques non conventionnelles

de santé en Belgique réglementées en Belgique
Médecin Ostéopathe

Dentiste Chiropracteur

Pharmacien Acupuncteur

Infirmier Homéopathe

Aide-soignant
Kinésithérapeute
Sage-femme

Paramédicaux

Ces différents groupes sont organisés sous différentes formes. D’une part au sein des
différents Ordres et Académies existants (Ordre des Médecins, Ordre des
Pharmaciens...), et d’autre part au sein de différents syndicats. Ces syndicats peuvent
étre constitutifs d’'une confédération plus large (les infirmiers par exemple, sont
exclusivement représentés par des branches de syndicats par ailleurs généraux
comme par exemple la CNE pour la CSC), ou entierement distincts et indépendants

(syndicats de médecins).

2.2.4 Universités
Les universités, en tant qu'établissement de I'enseignement supérieur, sont soumises
au pouvoir de la Communauté Francaise (ou Fédération Wallonie-Bruxelles) qui est
F'une des trois communautés fédérées de Belgique.
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Le Décret « Participation »® de la Communauté Francaise prévoit que chaque
université doit comporter un Conseil Etudiant, dont les membres sont élus & I'occasion
d’élections annuelles, et qui doivent composer au minimum 20% des sieges de chaque
organe décisionnel de l'université (et de ses déclinaisons au niveau facultaire). Dans

les faits, cela n'est pas forcément toujours respecté.

Les autres modalités de fonctionnement (composition des organes de décisions,
modes d’élections etc.) sont définies de fagcon autonome par chaque université, et sont
relativement variables entre universités, et méme parfois entre Facultés au sein d’'une

méme université.

2.2.5 Sociéte civile
La société civile est par nature pratiqguement impossible a définir de facon
consensuelle. Il est cependant possible de s’accorder sur le fait qu’elle est constituée
en bonne partie d’'un grand nombre d’associations et dONG se mobilisant pour des
causes diverses, et de linvestissement, plus ou moins marqué et plus ou moins
organisé, de citoyennes et de citoyens qui ne prennent pas part aux autres aspects du

pouvoir (autorités politiques ou universitaires pour ce qui hous concerne ici).

Les mouvements de la société civile, probablement de maniére générale en Europe
mais certainement de facon claire en Belgique, se sont relativement peu mobilisée sur
les sujets directement liés a la santé par rapport a d’autres thémes. Les débats
idéologiques ou politiques qui ont lieu sur les questions de la santé (et plus encore sur
les systemes de soins de santé) sont peu pris en mains par les citoyens et les
associations de la société civile, bien moins par exemple que ceux autour de I'écologie.
I ne s’agit pas, traditionnellement, du terrain ou la société civile est la plus influente.
Ceci peut s’expliquer sans doute par un systeme aujourd’hui trés complexe (et
correctement percu comme tel), dont les termes et les enjeux sont mal compris et
souvent instrumentalisés.

Précisons toutefois quelques exceptions. La question des traités de libre-échange,
qu’il s’agisse du TTIP ou du CETA, ont mené a des discussions majeures dans
'espace public depuis 2015-2016, et la prise en main du débat par les citoyens de
facon beaucoup plus marquée que dans beaucoup d’autres pays. Dans cette
thématique, les sujets liés aux inquiétudes par rapport aux possibles répercussions

sur la santé, comme les OGM ou les « perturbateurs endocriniens », ont connu une
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attention majeure. Notons naturellement qu’il n'est pas question ici d’affirmer si ces
inquiétudes étaient fondées ou non, mais bien de préciser quelles ont été, pour

F'opinion publique et la société civile, un sujet sensible et audible.

Autre exemple peut-étre plus polémique encore, celui des politiques de santé menées
ces derniéres années au niveau fédéral. Qu'elles soient profitables et justifiées ou non,
ces politiques ont suscité différentes vagues de réactions bien plus notables entermes
d’attention médiatique, et variées au regard du nombre d’acteurs impliqués, que celles
des gouvernements précédents des vingt derniéres années au moins. Citons parmi
les réactions celle des Maisons Médicales quant a la remise en cause de leur impact
et de leur financement, celle de septante-trois professeurs d’Université3* inquiets d’une
possible gestion « politisée » du Centre Fédéral d’Expertise (KCE) ou encore celle des
étudiants en médecine dans les aléas du dossier imbriqué « numéros INAMI et

sélection ».

2.3Autres
Sont définis ci-dessous d’autres termes, afin que les propos de ce travail soient

compris sans ambiguiités.

Soins de santé : série d’interventions essentiellement dans le champ de la santé

individuelle.

Services de santé: série plus large d’interventions englobant a la fois la santé

individuelle et la santé publique et communautaire.

Systeme de santé : institution nationale ou sub-nationale responsable des dispositifs
organisationnels, de gestion, de régulation, d’administration et autres nécessaires pour
le fonctionnement adéquat des services de santé sous son autorité et conformément

aux politiques établies.
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3. lllustration d’'un programme de responsabilité sociale dans

une faculté de médecine

La responsabilité sociale des Facultés de Médecine est un concept de prime abord
souvent confus et abstrait. Certains exemples de programmes reliés a la responsabilité
sociale ont été brievement évoqués dans les points ci-dessus. Cependant, il nous a
paru pertinent d’en développer un supplémentaire, qui pourrait se révéler intéressant
en particulier au regard des défis des Facultés belges.

3.1Cas de I'Université de Gand
L’exemple développé ici intéresse tout particulierement le milieu de la représentation
étudiante dans les Facultés de médecine. En effet, la Faculté de médecine et sciences
de la santé de I'Université de Gand méne depuis de nombreuses années une politique
d’intégration des étudiants et de leurs représentants, notamment dans le fagonnement

des programmes de cours.

En 1998, la Faculté, par l'intermédiaire de son « comité d’éducation », a insisté sur
limportance de la coopération avec les étudiants. En réaction, ces derniers créérent
le « Student Workgroup on Medical Education » ou SWME. Le SWME a particip€, avec
laide des différentes instances de la Faculté, a une évaluation des programmes de
premier cycle d’études par les étudiants. Le SWME est composé d’étudiants ‘lambda’
intéressés par ces réflexions, ainsi que de représentants étudiants, élus en chaque
début d’année au ratio d’un par auditoire de cours. Les membres de la SWME, en plus
d’assumer un role de feed-back régulier par rapport aux cours, aux programmes et aux
modifications éventuelles de ces derniers, assurent un role proactif de propositions et
de projets. Ses membres siégent dans toute une série d’organes de la Faculté,
notamment le Bureau de Faculté (pouvoir exécutif de la Faculté), les commissions
spécifiques a chaque cours (comprenant professeurs, étudiants et experts) ou le
comité d’éducation.

Le SWME est organisé autour d’une structure officielle et réglementée, avec différents
rbles définis (président, secrétaire, trésorier...). Le président de la SWME siége par
ailleurs au comité exécutif de I'Université de Gand, illustrant ainsi une implication plus
large qu'uniquement facultaire. Chaque mois, tous les étudiants de la Faculté sont
invités a donner leur avis sur les différentes discussions en cours, de fagon organisée

autour de modules et de themes prédéfinis. De plus, une semaine par an, un séminaire
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de la SWME est organisé afin de discuter en profondeur des thémes pris en charge

par la SWME et son fonctionnement interne.

La composition de la SWME, ainsi que sa structure et ses fréquents contacts avec les
étudiants « non investis » garantissent une transparence vis-a-vis du reste de la faculté

et des étudiants.

‘ Faculty of Medicine and Health Sciences

Ghent University
1

- (Other Bachelor’s and Master’s Programmes. E.g.
Medicine Bachelor and Master of Science in Dentistry,
Bachelor and Master of Science in Physical

¥ ¥ Education and Movement Sciences, ...

6 Year Other interested
representatives students medicine
SWME

— (Student Workgroup on Medical [+—
Education)

SCF
# ( Student Counsil of the Faculty of
Medicine and Health Sciences)

Different Course Educational Main Counsil
commissions Committee of the Faculty

Figure 1: Organization of the student participation at Ghent University

80 Education for Health » Volume 28 « Issue 1 (April 2015)

En prévision du passage des études de médecine de 7 a 6 ans, le SWME organisa
une semaine de séminaire sur la question de la réforme et des opportunités a saisir
dans le management des modifications fondamentales qui allaient suivre. Une série
de propositions et d’avis furent soumis au comité d’éducation, pour finalement qu'un
accord soit trouvé entre les deux parties et approuvé lors d’'un vote en Bureau de

Faculté.

En plus d’améliorer les compétences en leadership des étudiants participant, ceci a
permis d'implémenter des programmes de cours plus consensuels et plus adaptés a
leur public comme aux objectifs universitaires. « Les étudiants, la direction de
Funiversité et la faculté partageaient la vision d’un cursus médical intégré avec un
fondement a la fois biomédical et social, ainsi qu'une approche orientée vers le patient

et la communauté »35.
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4. Recherche qualitative : Questionnaire de Ila phase

Recherche-Action

4.1 Introduction

Un siecle apres le rapport Flexner, un nouveau paradigme a émergé dans le monde
de I'éducation médicale : la responsabilité sociale. Le “Consensus global sur la
responsabilité sociale des Facultés de Médecine », fut publié en 2010, avec pour
ambition de décloisonner les facultés et de faire prendre en compte la santé de la

société ainsi que ses besoins, et d’adapter les cursus en fonction de ceux-ci.

Un groupe francophone, englobant a I'’heure actuelle environ soixante facultés (sur un
total de 150 existantes), a peu a peu été formé pour constituer le RIFRESS,
officiellement lancé en Avril 2017 lors du Sommet Mondial sur la responsabilité sociale
(Hammamet, Tunisie). La fondation de ce groupe et savolonté de constituer un groupe
francophone autonome illustre une ambition de mener des recherches et des projets

spécifiques au monde francophone.

Trois phases ont été programmées pour le premier chantier de recherche. La premiére
est de réaliser un état des lieux de la connaissance et de la compréhension des
concepts de responsabilité sociale par les facultés elles-mémes, ainsi que par les
acteurs internes ou externes a celles-ci. La seconde est de définir des criteres, des
standards et des indicateurs de mécanismes, de processus et de résultats liés a la
responsabilité sociale des facultés de médecine. Enfin, la troisieme consiste a établir
une série de mesures, de réformes, d’actions a entreprendre concrétement dans les

facultés.

La premiére phase est terminée. Il s’agissaitd’une analyse quantitative basée sur une
série de questions fermées adressées a différents groupes, qui avaient tous un lien
etroit avec les facultés de Médecine : administration de la santé, décideurs politiques
(conseillers, ministéres, agences de santé...), décanat, étudiants (y compris de 3¢m™
cycle) en médecine ou paramédical (infirmier etc.), groupes de médecins (pratiques
de groupes), associations de patients, maitres de stages hospitaliers ou non et

académiques ou non, fonds d’assurance, enseignants et chercheurs de la faculté,
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société scientifiques, ordres des médecins, syndicats de médecins, et autres. Les

réponses étaient graduées de 1 (fortement en désaccord) a 4 (fortement d’accord).

Les réponses furent collectées en ligne sur la période 2012-2013 au moyen du logiciel
Survey Monkey, et analysées statistiquement au moyen des logiciels Excel et SPSS
(Statistical Package for the Social Sciences, version 21.0). Les résultats furent
présentés a une réunion du RIFRESS. Aucune différence fondamentale ne fut
observée dans les réponses dans les différents sous-groupes, ni en fonction du genre,
ni des catégories socio-professionnelles, avec un score moyen de 2,11 (place et role
de la communauté), a 2,98 (adhérence aux concepts de responsabilité sociale)36.
Comme conclu dans une Thése menée a I'Université de Poitiers sur la question?’,

'échelle de Likert 1 & 4 utilisée a rendu les moyennes des résultats trés homogeénes,
et des résultats consensuels et peu exploitables.

Quelques publications3® 3° 40 se sont penchées sur la perception et le degré
d’'implémentation des concepts de responsabilité sociale dans les facultés de
médecine. Ces publications n'ont pas étudié le cas des facultés francophones, et
témoignent, en général, de relativement peu de mise en ceuvre des préceptes de

responsabilité sociale, une mauvaise connaissance de ces derniers et le besoin de
mesures variées, concréetes et proactives.

Pour cette raison, et étant donné la richesse des données collectées, nous avons voulu
compléter la premiére analyse quantitative par une analyse qualitative des éléments
subjectifs rassemblés dans une série de questions ouvertes, dont les premiers

résultats sont présentés dans ce travail.

4.2 Matériel et méthode
421 Matériel

by

Les participants ont donc été amenés a répondre a deux questions ouvertes,
concernant chacun des dix axes du Consensus mondial (listés au début de ce travail).

Dans notre travail, nous avons mené l'analyse sous plusieurs angles, avec une

méthodologie globalement similaire. Les deux questions étaient les suivantes :
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e Q1 :Identifier 1 a3 actions/réalisations relatives acet axe et mise en place
dans votre Faculté (vous pourriez aussi indiquer l'avancement et les
éventuelles difficultés/limites constatées).

e Q2: Identifier 1 a 3 améliorations potentielles a apporter dans votre
Faculté pour que celle-ci soit plus en accord avec 'atteinte de I'axe (vous
pourriez aussi confirmer si ces améliorations sont déja identifiées et si des

actions sont prochainement prévues).

4.2.2 Logiciel Tropes et scénario

Nous avons analysé sur la plan qualitatif les questionnaires avec le logiciel Tropes
car il présente les avantages suivants :

- Analyse sémantigue automatique et semi-automatique : permet
d’analyser un grand nombre de données, tout en gardant la possibilité
de modifier la grille de lecture pour améliorer la spécificité

- Logiciel gratuit

- Fonctionne par analyse propositionnelle

Tropes travaille sur base de scénarios utilisant des dictionnaires pour extraire des
textes qu'on lui insére des références, des classes, des univers, des relations, avec
une indexation quantitative et des présentations graphiques trés imagées et trés
pédagogiques.

La « grille d’analyse » qu’utilise Tropes pour fonctionner s’appelle un scénario.

Le logiciel permet de créer des Le scénario
scénarios de trois fagons differentes : P pp———

. L, ) (occurrence) Mot spécifique Mot trop générique
soit en générant automatiquement un

Pour le texte du consensus

~

scénario a partir des dictionnaires

<5 Non retenu Non retenu

intégrés dans Tropes, soit une Pour le corpus de texte

construction compléetement manuelle, >40 Retenu etenu

(santé, médecine)
’ 2 : ' De 20 a 40 Retenu Retenu partiellement
de novo, d'un sceénario, soit la (par exeliniaue, sarvica ]

<20 Non retenu sauf en cas de MNon retenu
classe d'équivalence (par ex : axe, cadre...)
existante

modification manuelle d’'un scénario

genéré automatiquement. C’est cette

demiere méthode que nous avons |G
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employée, afin d’obtenir une grille de lecture a la fois conforme aux exigences

habituelles du programme, et spécifique a notre sujet.

Premierement, nous avons créé un scénario automatiquement, a partir de Tropes,
avec comme matériel de base le texte du consensus mondial pour la RS des facultés
de médecine. Pour cela, nous avons utilisé un seuil de cinq occurrences, en deca

desquelles un terme n’était pas retenu.

Deuxiemement, nous avons, avec ce premier scénario, analysé le plus grand corpus
de mots a notre disposition, c’est-a-dire 'ensemble des réponses pour la question 2
(tous axes confondus, toutes catégories confondues, en n‘excluant que les réponses
inappropriées -cf. ci-dessous). En effet, la Q2 constituait le corpus le plus important,
avec plus de 50 000 mots. Pour cette étape, nous avons complexifié les seuils, en
retenant tous les termes au-dela de 40 occurrences. Entre 20 et 40 occurrences, nous
retenions les termes spécifigues mais pas ceux jugés trop genériques. Enfin, en-
dessous de 20 occurrences, nous ne retenions que les termes spécifiques pour

lesquels une classe équivalente s’était déja dégagée.

Nous avons donc modifié manuellement un scénario généré initialement de facon
automatique. Lorsque, plus tard dans ce travail, nous parlerons du scénario, il s’agira
toujours de ce dernier. Nous avons utilisé le méme scénario, la méme grille de lecture,
pour 'ensemble des analyses qui seront détaillées ci-dessous.

Le scénario est construit de facon hiérarchique par groupes sémantiques (37 dans

notre cas), composés du regroupement de termes et de classes d’équivalents.

4.2.3 Données et nettoyage

Suite a une lecture de 'ensemble des réponses du questionnaire, nous avons éliminé
les réponses inadéquates pour notre étude. Nous avons exclu les réponses ne
répondant pas a la question posée (critiques de 'étude, interpellation des auteurs des
guestions etc.), les doublons, ainsi que mis de c6té les réponses identifiant les
difficultés (a la mise en place antérieure ou ultérieure) pour chaque action. Ces
derniéres ont été compilées dans un fichier de « Difficultés », qui n’a pas été analysé

dans notre travail, mais qui pourrait I'étre ultérieurement.
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Notons qu’'une réponse identifiant une difficulté n'est pas en soi une erreur par rapport
a la question, puisque la Q1, contrairement a la Q2, indique qu'il est possible de les
identifier. Nous ne serons donc pas surpris de constater que proportionnellement a
son corpus de départ, la Q1 perd plus de mots que la Q2 avec le nettoyage, en raison
des difficultés évoquées plus fréquemment que dans la Q2, et en raison des
nombreuses réponses inappropriées (par exemple « rien nest fait »).

Ce sont les données nettoyées qui ont été utilisées pour toutes les analyses de ce

travalil.

Question Corpus pré-nettoyage Corpus post-nettoyage
Q1 119 141 mots 35 988 mots
Q2 108 472 mots 57 908 mots

4.2.4 Plusieurs angles d’analyse

Le choix des analyses a été par la suite fortement influencé par les circonstances du
moment, et les difféerentes opportunités qui se sont présentées. Elles sont exposees
ici dans un ordre logique et non chronologique. Nous avons toujours utilisé le méme
logiciel (Tropes), avec la méme grille de lecture (scénario). Nous avons par contre

choisi plusieurs échantillons de réponses différents.

s Tout d’abord, une analyse globale des réponses, pour chaque question,
incluant toutes les facultés participantes, tous les axes du Consensus, et avec

une division des répondants en différentes catégories socio-professionnelles.

Cette analyse a fait 'objet d’un travail de recherche groupé, qui aboutit a la rédaction
d'un article qui sera prochainement soumis pour publication a la revue Medical
Teacher. Les compléments de méthodologie, ainsi que les résultats, leur discussion et
une conclusion partielle spécifique a cet angle sont discutés séparément. Une lecture
cursive des verbatim a également permis de préciser et d’enrichir les éléments de

discussion des résultats.

% Ensuite, nous avons mené une analyse des réponses uniquement issues des

facultés de médecine belges francophones (en pratique, ULB et UCL).
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Ceci a fait 'objet d’'une présentation au Congrés Mondial sur la Responsabilité Sociale
des facultés de médecine, a Hammamet (Tunisie) en avril 2017. Cette présentation
s’est focalisée principalement sur la méthodologie et la construction du scénario
d’analyse. Nous avons présenté I'analyse des résultats spécifiques aux facultés belges
francophones tous axes confondus. Nous y avons également analysé les réponses
concernant I'axe 2 (Partenariats) de tous les répondants, car il s’agissait d’'un des
thémes du Congrés Mondial. Le PowerPoint de la présentation estintégré a ce travail,

et complété par de courtes explications.

Aucun répondant belge francophone n’avait manqué de compléter sa catégorie socio-
professionnelle, nous n'avons par conséquent exclu aucune réponse qui n'elt déja été
nettoyée selon les modalités citées ci-dessus. Nous n’avons procédé a aucune division

en catégorie pour cette analyse.

L’objectif était donc d’avoir une idée globale de ce qui était pergu comme « réalisé »
(Q1) ou « aréaliser » (Q2) pour les facultés belges francophones, sans différencier les

répondants entre eux, sans distinction entre les axes du Consensus.

% Enfin, nous avons mené une analyse centrée uniquement sur 'UCL.

Nous avons employé les données nettoyées, et navons exclu aucun répondant (aucun
d’entre eux navait manqué de compléter sa catégorie socio-professionnelle). Nous
avons divisé ces derniers en deux catégories : les étudiants, et les autres ; ceci en
raison de la taille de 'échantillon ne permettant pas de mener une analyse plus fine.
L’objectif était, trés spécifiquement a 'UCL, d’identifier ce qui est pergu comme
« réalisé » ou « a réaliser » par les étudiants de 'UCL et le reste des répondants

(professeurs, maitres de stage etc.).

Ce travail spécifique, additionné aux analyses plus générales d’'un ensemble plus
grand de facultés, vise a permettre de répondre en particulier aux questions
concernant le bilan et les perspectives des politiques de RS a 'UCL.

Les résultats spécifiques a 'UCL, leur discussion et une conclusion partielle sont

rédigés distinctement.



31

Une conclusion, commune aux trois angles cités ci-dessus, clbturera ce travail.

4.3 Analyse globale par catégorie

4.3.1 Compléments de matériel et méthodologie

L’angle de ce travail est d’analyser les résultats en fonction de la catégorie socio-
professionnelle. Ceci nous a mené, a partir des données déja nettoyées comme
expliqué ci-dessus, a ne pas prendre en compte les réponses ou le participant n’avait
pas rempli sa catégorie. Nous avons ensuite divisé tous les répondants en 4
catégories :

- Etudiants : étudiants en médecine, étudiants paramédicaux

- Enseignants : Professeurs, Maitres de stages hospitaliers
académiques

- Décanat : Doyens, Vice-Doyens

-  Extra-muros de la faculté : autorités de santé, décideurs politiques,
groupes de meédecins, maitres de stages hospitaliers non-
académiques, syndicats de médecins, Ordres des Médecins,
sociétés scientifiques, mutuelles, ligues ou associations de patients,
et autres.

La fréquence relative graphique illustre les tendances en fonction des themes offerts
par le scénario et présente un profil des répondants de 'étude.

Chaque participant pouvait répondre ou pas a chaque item, qu’il s’agisse de la partie
gualitative ou de la partie quantitative. Les échantillons de répondants sont par
conséquent aléatoires. Nous avons donc présenté ci-dessous les répondants, selon
leur faculté d’origine, en deux graphes, 'un pour la Q1 et lautre pour la Q2,
uniquement concernant 'axe 1, qui est celui ayant recruté le plus grand nombre de
participants comme expliqué ci-dessus.
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4.3.2 Résultats et discussion

RESPONDENTS - CONDUCTED
ACTIONS (Q1)

55 144

TOTAL m 73I
SUB-SAHARIAN AFRICA :... ;7ﬁ

. ¥ 53 98
MAGHREB:AIgena...m 29

HAITI : Quisqueya, State... Q&ﬁ

) o 19
FRANCE : Lyon 1, Paris 13,... H 13

CANADA : Sherbrooke E @
1_%132

BELGIUM : Bruxelles,... H

0 50 100 150

Teachers Students M Extra-muros M Deanship

RESPONDENTS - IMPROVMENTS TO
BE MADE (Q2)

1176

TOTAL [ “d4°

. 25
SUB-SAHARIAN AFRICA :... *1%5

. 68 1 118
MAGHREB : Algeria (Oran,... w 4;

HAITI : Quisqueya, State... J(f%
19
FRANCE : Lyon 1, Paris 13,... |h 10
1
CANADA : Sherbrooke l %
BELGIUM : Bruxelles,... # 23
0 50 100 150 200

Teachers Students

Tout d’abord, nous notons une disparité géographique importante. La région du

Maghreb est la plus importante en termes d’échantillon, alors que d’autres (Canada,

Haiti) ont recruté des participants de maniére sporadique et presque ponctuelle. La

France,

I'Afrique sub-saharienne et la Belgique constituent des échantillons

intermédiaires. Au sein de ces zones, les facultés sont également inégales entre elles.

Nous verrons lors de I'analyse spécifique a 'UCL, que cette derniere est malgré cela

parmi les plus gros fournisseurs de répondants. Les résultats et conclusions de cette

étude seront donc naturellement plus pertinents pour 'UCL ou les facultés du Maghreb

qgu’ils ne le seront pour le Canada.
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Parmi les actions a entreprendre comme celles déja mises en place, nous relevons un
certain nombre de choses en réalité peu spécifiques de la responsabilité sociale, et
qui font ou devraient faire partie d’'une formation de base de médecin sans méme
réflechir aux innovations concernant la responsabilité sociale. Citons entre autres
éthique, la déontologie, la communication ou la médecine générale, qui ne sont pas
encore reconnues comme disciplines académiques partout. Concernant les actions
mises en place, soulignons premiérement 'importance de la médecine de famille,
abondamment soulignée, notamment en ce qui se rapporte aux stages. Ceci est
constaté qu’il s’agisse « simplement » de stages de médecine générale, mais

également de stages plus spécifiques en zones rurales ou en zones précarisées.
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Deuxiemement, notons la prépondérance, dans la Q1 comme dans la Q2, de la santé
publique de maniére générale, de 'épidémiologie en particulier, et d’'un désir de voir
ces disciplines prendre une place plus importante non seulement dans les cursus
d’enseignement, mais également dans les activités de recherche menées dans la

faculté. Au sein de ces activités de recherche, sont méme évoqués des projets

Tools and new technologies

Values L
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d’identification des besoins de santé par bassin géographique et une adaptation des
plans de stages et de formations en fonction de ces résultats. Il faut cependant éviter
de tomber dans le piege de confondre les concepts de santé publique et de
responsabilité sociale. De nombreux participants soulignent également un aspect
guantitatif a la formation des médecins, ce qui entre en résonance avec les difficultés
connues dans de nombreux pays, notamment du Maghreb, d’exil des soignants, mais
€galement avec les débats nourris en Belgique ou en France autour des différents
systéemes de Numerus Clausus et des pénuries médicales en résultant selon certains.
La question de la répartition des taches, pourtant centrale a toute analyse sérieuse du
nombre de médecins (et donc de définition ou non d’un état de pénurie) n’est que trés
peu abordée, ce qui peut s’expliquer par une relative absence de ce débat dans les
spheres publiques, mais également un échantillonnage de participants peut-étre moins
biaisé que prévu. En effet, les personnes fortement impliquées ou intéressées dans
les processus de responsabilité sociale, que nous suppos(i)ons majoritaires dans
'étude, sont selon toute vraisemblance assez familiarisées avec cette question. Or, si
cela est peu évoqué dans les verbatim, il est permis de supposer que les participants

sont moins initiés que prévu aux différents concepts.

Troisiemement, en examinant les résultats de la Q1 nous remarquons plusieurs
choses. Tout d’abord une grande importance accordée a l'enseignement et aux
acteurs d’enseignement, et dans une moindre mesure, a la santé et aux acteurs de
santé. Ceci est tout a fait compréhensible puisqu’il s’agitnon seulement d’'un théme lié
aux facultés universitaires de santé, mais également de populations participantes
travaillant ou étudiant exclusivement en milieu universitaire, avec une majorité

d’enseignants et d’étudiants.

Dans le registre inverse, nous constatons de tres faibles taux relatifs a certains themes.
Ainsi, les institutions privées, la politique et les décideurs politiques sont trés peu mis
en lumiere, illustrant donc que les participants ne constatent que pas ou peu d’actions
menées dans ces domaines ou par ces acteurs. De méme, soulignons le peu
d’occurrences des items « impact », « accréditation » et « résultats », signant que les
personnes évoquent peu de tentatives de mesurer I'efficacité des actions réalisées a

travers des modéles clairs et objectifs.
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Lorsque I'on analyse les résultats de la Q2, certains constats restent similaires a ceux
dela Q1. En effet, 'enseignement et la santé et leurs acteurs, restent parmi les themes
les plus évoqués, et ce tous groupes confondus. Il est cohérent de penser qu'il s’agit
d’'une volonté de voir continuer les projets déja mis en place par ces mémes acteurs
(puisqu’ils semblent en étre les principaux responsables si 'on en croit les résultats de
la Q1). Remarquons également qu’'étant donné la composition de I'échantillon, a savoir
une majorité d’enseignants et d’étudiants mais de maniére générale de personnes
liées a la faculté, cela signifie que les répondants s’incluent eux-mémes dans les
acteurs de changements futurs (certainement pour les enseignants ou le décanat, de

facon sans doute moins certaine et plus diffuse pour les étudiants).

Ensuite, nous relevons que, comme pour la Q1, les résultats, accréditation et impact
sont tres peu évoqués. Ceci est particulierement inquiétant en ce qui concerne
l'accréditation, puisqu’il s’agit d’'un axe central de réflexion dans les organisations
travaillant a la responsabilité sociale, et notamment un des themes du Sommet
Mondial d’Avril 2017.

Enfin, mettons en évidence la recrudescence, dans la Q2 par rapport a la Q1, de litem

« société civile » (rassemblant acteurs associatifs, associations de patients, collectifs

Students
B Extra-muros

B Global Consensus



36

citoyens, acteurs sociaux...). Ceci est particulierement valable pour les étudiants, qui

sont de loin le groupe a les aborder le plus frequemment.

Nous constatons enfin que litem « Partenariats », méme s’il est peu évoqué, l'est
exclusivement par des participants issus du décanat. La position des Doyens et Vice-
Doyens, particulierement a la charniere des facultés, des hopitaux et des maitres de
stage, explique probablement cette volonté de voir se développer des partenariats,
dont 'absence est bien souvent la source de nombreuses entraves et nombreux
problémes pour I'exécutif de la faculté.

4.3.3 Conclusion

En conclusion, nous remarquons, a deux exceptions pres, quil n’existe pas de
différence significative entre les quatre sous-groupes étudiés. L’analyse qualitative
compléte donc le volet quantitatif qui avait illustré le peu de différences de perception
entre les populations étudiées. Les deux exceptions sont relatives, mais indiquent un

désir d’engagement de la société civile par les étudiants, et un accroissement des
partenariats par les membres du décanat.

Siles sous-groupes entre eux ne se distinguent pas, on note cependant des tendances
fortes communes a tous les participants : un constat d’actions réalisées et une attente
d’actions supplémentaires dans le futur de la part des acteurs de santé et en matiéere
de santé, et plus encore en matiére d’enseignement et de la part des acteurs de
'enseignement. A linverse, trés peu est établi en lien avec les institutions privées ou
le monde politique, et rien de plus n'est attendu a travers l'analyse des actions a

réaliser.

Le risque d’assimilation de la responsabilité sociale a la santé publique n’est pas
écarté, mais la variété des propositions et la saturation des themes évoqués en évite
'écueil. Sila médecine générale et de premiére ligne constituent a I'heure actuelle le
champ d’activité et d’investigation principal de la responsabilité au sein des spécialités
médicales, des travaux de recherche ou de sensibilisation pourraient étre menés dans
les autres spécialités, notamment hospitaliéres. S’interroger sur la responsabilité
sociale d’un urgentiste ou d’'un pneumologue aménerait trés rapidement a situer ces
pratiqgues dans un environnement social, et ainsi a mieux préparer les praticiens a ces

aspects de leur activité.
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L’attention aux besoins prioritaires de santé des populations et la vision globale de la
santé ressortent clairement des réponses, et ceci illustre le fait que si les principes et
les axes de la responsabilité sociale ne sont pas toujours clairement compris, la vision
sociétale a évolué et les préoccupations de nombreux acteurs sont en réalité reliables

aux différents projets de responsabilité sociale.

Des axes de recherche supplémentaires existent, nhotamment au regard de la faible
évocation des items de «criteres » et d’« accréditation », angles de recherche
importants pour les differentes organisations de responsabilité sociale, mais dont la

visibilité reste problématique.

Le nombre de répondants et la richesse des réponses, malgré les difficultés théoriques
et pratiques de ce questionnaire, nous a surpris, et confirme l'intérét et 'avancée des
concepts de responsabilité sociale dans les facultés, etc’est sans doute la raison d’étre
d’'une recherche-action collaborative comme celle-ci impliquant les différents acteurs
du RIFRESS.
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4.4 Analyse del'ensemble des résultats et plus spécifiquement des facultés
belges francophones. Présentation au Congrés Mondial & Hammamet
en avril 2017

A —
SIFEM  ciower
< | p Améliorer l'impact de la Faculté de Médecine sur la santé
X Groupe de travail

la démarche de

international francophone
Projet RS-RA
Perceptions et connaissances des concepts de

responsabilité sociale des facultés de médecine : IR IR naT
« Améliorer I'impact de la faculté
médecine sur la santé : la

une étude multicentrique internationale dans 23
facultés de médecine francophones et dans deux |[aMEEIEIESEUECEINT

) . sociale »
université belges francophones

20 - 22 mai 2012
£ . SIFEM, CIDMEF, GCSA, THEnet =
Equipe de recherche :
Nicolas Pierre, Joel Ladner, Dominique Pestiaux, Michel

Roland, Anne- Marie Offermans

Questions de recherche Méthodologie : démarche Top-down

Yy JEEN . G TP
» T Ty * Qutil utilisé : TROPES, logiciel semi-automatique
Sl dffi a0

* Construction d’une grille de lecture (scénario) au départ
* Recherche-action RS dans 23 facultés de médecine des 10 axes du consensus mondial

* Deux questions ouvertes

— « Identifier 1 & 3 actions/réalisations relatives & cet axe dans votre ' C,Onfromayon au corpl:lf.. de.teXte le p!us important :
faculté » (Q1) réponses a la Q2 « Améliorations potentielles » dont les

difficultés rencontrées par les répondants ont été

— « Identifier 1 a 3 améliorations potentiellesa apporter dans votre .
i p PP supprimées (57 908mots)

faculté pour que celle-ci soit plus en accord avec l'atteinte de cet axe »
(@2)

* Analyse propositionnelle du discours : liste de thémes
abordés (substantifs)

Les différents seuils nécessaires a la construction du scénario ont été explicités plus
haut et le sont également sur la diapositive ci-dessus. Comme on le voit sur la seconde
diapositive, le scénario est construit de facon hiérarchique par groupes sémantiques,
composeés du regroupement de termes et de classes d’équivalents comme cela est

illustré ci-dessous avec la catégorie « acteurs de la santé ».
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Le scénario

Seuil de significativité

(occurrence) Mot trop générique

Mot spécifique

Pour le texte du consensus

<5 MNon retenu MNon retenu
Pour le corpus de texte
=40 Retenu Retenu

(santeé, médecine)

De 203 40 Retenu Retenu partiellement
(par ex : clinique, service...)
<20 Non retenu sauf en cas de Non retenu
classe d'équivalence (par ex : axe, cadre...)
existante
Le scénario
= Aeciédisbon . s
+ [T - ST 3 R vmtrarem
i+ - Acteurs Tenssignement T 'i Tl:fiet':;mwedmsle' - ”: T
{- Actews politiques B4 .-.:-:-..;.l;h.:.a.dm.cl-;:::.u: eausions
- Bestin 5 - Acteis de sand
- Changsment o idoigantsalion W sctms_de_ls_sarie H-+] - Assistant
J  Commmuricaton el coondnalion W cteuns_de_ls_sarid aistand ]
J  Compétences et corndisances B4 Secleas dela sanié -4 - Clinician:
d- Conieses = Aceuss de teniain B denes midecns
+]- Conlidls =t ségulstion L2 ; -'\::l's-::vlysléne s ? ;ﬂd’r:nl'l
4 - . acteis_de_laspn ; édecin consed
j lﬁ;elmet A0 &L 4- Ligne: F-4 - Médecn géndralite
Encei H-d 1emligne F-4) - Médecn spécializhe
{ Enseignemert a4 Db s Frodeaionnel
{- Evahustion 3 o e g {- Erpipe midicaln
-4~ Gouveinance W bone 1) - Irdam
B Impact 4+ Premitre ligne FJ  Irdimabie
o Iraingions privier e :mr:.cnen:wnma e gomne - - Fntathdapeuts
J Médecine B enie: de sons o - Parsmédicaun
e — B conie_de o :
il B con pomeaba] ¥ ——
d- Patenais =0 conimdieal 1Y W potesorns ]
4~ Poliqus F-4 ':'_"'U-'!"Ob* -4 Prolessionrel de zanié
- Prestation de service TS :ml.l'”‘ de il Y REGpall
* ST OO # 4 Techncien
- Pricrization B hopism . -
- Piocessus et procadues B hépim
- Quaitd quanité 3 o Hiphawe: pinphingue:
{ Recheche
J  Resporastliié
Analyse

Par groupe sémantique, regroupement des classes d'équivalents (thématigues)
*  Par occurrence relative
*  Verbatims extraits illustratifs

Nous voyons ci-dessous clairement que le taux de participation est décroissant d’axe
en axe. Ceci s’explique par une lassitude des participants ('enquéte compléte
nécessitait environ 45 minutes de participation), mais également par une redondance
des réponses possibles. En effet, une action réalisée (Q1) ou a réaliser (Q2) ne
s’integre pas forcément de fagon exclusive a un axe, en particulier pour des personnes

peu familiarisées avec ces axes et leur compréhension. Leur densité est donc plus
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Réponses pour les 10 axes : Résultats globaux Résultats

el o k) + 1196 personnes incluses
Axe 2 311 (26%) 416 (34,8%) + Type de répondants
Axe 3 260 (21,8% 366 (30,6% .
° (21,8%) S0 — Etudiants : 269 (55,7% 2é™ cycle : 38,3% en 3¢™ cycle)
Axe 4 222 (18,6%) 318 (26.6%) Ense ts - 254
Axe 5 142 (11,9%) 243 (20,3%) M;?t?fsnzg Ztége 88
Axe 6 120 (10%) 192 (16,1%) B )
A 7 127 (10.6%) 176 (14.7%) — Membres d’égquipes décanales : 26
e T ;‘%) TR — Membres des Ordres de médecins : 25
Axe 9 104 (8.7%) 152 (12.7%) - Admipistrateurs de la santé : 17
Axe 10 58 (4,8%) 149 (12,5%) » Sexe ratio H:F=1 ,23

* Age médian : 39 ans

grande au début du questionnaire qu’a la fin de celui-ci, ou on peut supposer que les

répondants commencent a manquer d’imagination.

Parmi les participants, on remarque principalement les catégories « enseignants » et
« étudiants », et parmi ces derniers, une bonne participation (38,3%) des étudiants de
3¢me cycle, c’est-a-dire les assistants en cours de formation. Ceci n’est pas surprenant
puisqu’il s’agit des acteurs les plus proches de la faculté, et les plus accessibles pour
le recrutement de I'étude.

Réponses pour les 10 axes : Belgique francophone

Axe 1 45 (45%) 55 (55%)
Axe 2 28 (28%) 36 (36%)
Axe 3 21 (21%) 32 (32%)
Axe 4 21 (21%) 30 (30%)
Axe 5 8 (8%) 12 (12%)
Axe 6 8 (8%) 1 (11%)
Axe 7 12 (12%) 10 (10%)
Axe 8 9 (9%) 6 (6%)

Axe 9 6 (6%) 6 (6%)

Axe 10 5 (5%) 6 (6%)
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Axe 2 : Création de partenariats avec le systéme de

santé et d’autres acteurs - Actions conduites (Q1)

Actions conduites (Q1)

Fis
Eu
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]
E s
E'-‘
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s
4
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2
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4 JEE ¥ . E o f 3 -y 3 ¥
SEE FEFSES FFE T T TSI & éj,f.‘-“ﬁh
K : &£ FES FF FQIFE I r.

Thiématigque

Les tendances de participation, décroissante d’axe en axe, sont remarquablement les
mémes pour les participants issus de la Belgique francophone. Cependant le taux de
réponse est légerement supérieur pour ceux-ci que pour la moyenne des participants
au niveau international (45% contre 36,8% pour la Q1 de 'axe 1 par exemple).

En matiere de partenariats, il est souligné ici que les catégories « acteurs
d’enseignement » et « enseignement » sont centrales dans les réponses. Ceci est
compréhensible puisqu'il s’agit d’'une enquéte menée en milieu universitaire, et
majoritairement par des personnes étudiantes ou travaillant dans une faculté de
médecine. Notons les trés faibles taux de réponses impliquant les « acteurs
politiques », le « politique », la « société civile » et les « institutions privées ». Ces
deux éléments tendent a montrer que les participants considéerent les facultés (et les
universités de maniére générale) comme les moteurs des actions réalisées (et donc
une reconnaissance du travail accompli) alors qu’a l'inverse, les acteurs politiques au

sens large ainsi que les organisations privées ne semblent pas avoir fait la preuve
d’actions quelconques.
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Axe 2 : Création de partenariats avec le systéeme de santé

et d’autres acteurs - Améliorations a réaliser (Q2)

Améliorations a apporter (Q2)

Deairrrence [H-11675 mats)

I - &
w :
I | g ’
of
Thématique

Concernant les actions « a réaliser » (Q2), les acteurs liés a 'enseignement sont de
nouveau a I'honneur. Chose plus surprenante, la « société civile » est sensiblement
plus citée que lors de la Q1. De nouveau, le monde politique et les organismes privées
sont trées peu relevés. Ceci nous ameéne a penser que les participants comptent
spontanément principalement sur les acteurs de I'enseignement pour relever les défis
concernant la responsabilité sociale, mais désirent, de fagcon notable (méme si pas
écrasante) un investissement plus important de la société civile (acteurs associatifs,
collectifs citoyens, acteurs sociaux, associations de patients...). Le monde politique et

les institutions privées paraissent briller d’'un désintérét et d'un manque de confiance
net dans la population participante.
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La diapositive suivante illustre
simplement une fonctionnalité du
programme Tropes, le graphe en
« systéme solaire ». Le graphe est
divisé en trois parties : au centre,
laxe 2 « Partenariats », a gauche
«lactant » et a droite «lacté »,
selon si ces termes sont utilisés a la
voie active ou passive dans les
propositions analysées. Ici, nous

pouvons lire cela comme A (a

gauche) fait des partenariats avec B (a droite). La superficie de chaque classe (taille

de la sphére) représente le nombre d’occurrences, « importance », alors que la

proximité au centre (le centre étant 'axe 2 « Partenariats ») illustre la distance au sein

de chaque proposition analysée et donc le lien logique plus ou moins proche. Ce

graphe a été intégrée uniquement pour compléter la présentation du logiciel, mais n'a

pas fait 'objet d’analyses ou de commentaires supplémentaires.

Axe 2 - Création de partenariats avec le

systéme de santé et d’autres acteurs
Verbatim

Constats

« La faculte de médecine est on dirait isolée de la réalite de la vie quotidienne,

des besoins réels de notre socigteé du point de vue soins de santé primaire »

« La définition d'axes de recherche concernant des problémes de santé
publigue »
« Stages dans les centres de soins de santé de base »

Amélioration potentielles

« Améliorer le travail avec les associations ;| orienter les sujets de recherche au

sein de la faculte vers les problemes de sante publique (en particulier les
theses de doctorat)

« Impliquer les medecins de 1ére ligne dans la formation des étudiants ;
collaborer et peut étre impliquer des ONG dans le format »

Les verbatim choisis ici
illustrent les prémices de
conclusion  faits  quelques
diapositives plus tét: des
actions menées par les
facultés, et des projets a
développer en matiere
d’enseignement (théeses de

doctorats) mais avec un lien

marqué avec la société civile

(ONG).
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Améliorations conduites (Q1)
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Thérmatigue

Pour I'histogramme spécifique a la Belgique francophone, nous n'avons pas limité
notre échantillon de réponses a l'axe 2, mais rassemblé celles de tous les axes. Dans
les actions réalisées, nous remarquons la méme prépondérance pour I'enseignement
et ses acteurs, ainsi qu’'un faible taux identifiant les acteurs politiques ou issus de la

société civile. Les institutions privées, elles, ne sont pas méme évoquées.

Thématique — Améliorations a réaliser (Q2) — Belgique FR

Améliorations a réaliser (Q2)
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Axe 4 — Education basée sur les résultats

escomptés
nirodure w@u
formaticeprofessionnelle futr edean
gouvemement compétences &w:m
compétences p\f connaissances sarké publique
= oy
@e ! luﬂx&u{oj’amﬂe
Reieis
cyrsus o@ E ’ @"
y
promotion de |a santé écus@cic&e:
ev.:l\{qmn qeé
oiganisation Aducation
ays‘l"eme ee’

~

Concernant les actions a réaliser (Q2), nous retrouvons les acteurs liés a
l'enseignement. Cependant, nous voyons les acteurs de santé (médecins, cliniciens,
hopitaux...) nettement plus fréquemment évoqués que lors de l'analyse des actions
réalisées. Les institutions privées sont trés rarement évoquées, moins encore que la
politique et ses acteurs. De facon similaire aux résultats globaux, la société civile est
légerement plus souvent identifiée dans les actions a réaliser que dans les actions

réalisées.

Le graphe en systeme solaire permet une nouvelle fois de comprendre cette

fonctionnalité avec un autre exemple. Il est nécessaire pour le réaliser de le centrer

Axe 4 — Education basée sur les résultats Conclusion
escomptés

Verbatim

« Partenariats intra et inter-facultaires
* Role clef des enseignements
— Agir sur les enseignements
— Renforcer les concepts de RS dans les enseignements
« Stage dans les communautés
Partenariats
— Entre facultes
« « Accroitre judicieusement les ressources pour une — En recherche

meilleure formation des médecins-une collaboration + Demande exprimée pour renforcer le rdle de la
franche et réciproque de tous les acteurs de la santé » société civile

* « Le changement du cursus médical avec le changement
des modalités du passage du concours de résidanat
doivent étre mis en question »

* « Formation des externes et des internes en médecine
communautaire dans les centre de santé de base »
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autour d’un terme, et la classe « enseignement » a donc été choisie puisqu’il s’agissait

de l'item le plus fréquemment relevé quel que soit 'angle des analyses ci-dessus.

Nous avons dés lors pu conclure qu’il existait une demande importante pour des
partenariats non seulement au sein des facultés, mais également avec d’autres
acteurs, notamment les acteurs de santé et ceux de la société civile. Les acteurs
d’enseignement sont identifies a la fois comme principaux responsables des
améliorations réalisées, mais également comme ceux a qui il incombe de mener le
plus gros travail a 'avenir. Les mondes politique et privé ne semblent ni loués pour
leurs accomplissements, ni pressentis comme des moteurs de progrés pour I'avenir.
La société civile, elle, reste en marge quand il s’agit du bilan des actions réalisées,
mais est quelque peu plus évoquée dans les ambitions futures.

4.5 Analyse UCL
4.5.1 Matériel

L’UCL a recruté un total de 74 répondants. Ceci constitue le quatrieme taux le plus

haut sur les 23 facultés participantes, etla premiére européenne. Les plus hauts taux

Participants UCL

B Etudiants {39) Autorités de santé (1)

B Professeurs (7) B Maitres de stage non hospitaliers (11)
Maitres de stage hospitaliers (9) Groupes de médecins (3)
Autres (4)

Professeurs (7)

Etudiants [39)
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étant obtenus dans les Universités de Tunis El Manar (Tunisie, 77), de Cadi Ayyd
(Maroc, 95) et de Sousse (Tunisie, 122).

Corpus de mots (fichier nettoyé) :

Analyse UCL Etudiants’ Autres' Totali
Q1 1199 852 2051
Q2 2283 1790 4073

40,00%
35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00%
10,00%

5,00%

0,00%

4.5.2 Présentation des résultats graphiques et discussion

Nous retrouvons ici les classes d’équivalents liés a 'enseignement en priorité, comme

déja souligné dans la présentation PowerPoint décrite plus haut.

UCL Etudiants Q1
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Nous pouvons illustrer cela par quelques commentaires (verbatim) qui semblent

particulierement pertinents quant au feed-back pour notre Faculté :

i En nombre de mots.
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UCL Autres Q1
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« Un département de médecine générale ouvert aux acteurs de terrain, tétmoins
conscients de I'évolution de la société ou ils exercent », « séminaire avec des étudiants
infirmiers », « cours évaluant sa qualité par un questionnaire en fin dannée ET
changement notables apportés par apres a lenseignement». Certains
développements sont encouragés, mais souvent accompagnés de remarques
critiques. Citons pour cela les cours de sésame, déontologie, éthique et formation a la
relation, identifiés comme positifs mais nécessitant certains changements. Précisons
gue les faits ont donné raison a ces remarques, puisque depuis lors de nombreux
changements dans une partie de ces cours ont été menés. Entre les deux catégories,
étudiants etautres, nous ne notons pas de différences hiérarchiques importantes entre

les themes.

Cependant, nous pouvons remarquer que les étudiants évoquent un nombre plus
restreint de thémes, alors que les « autres » présentent une distribution plus étalée
des thémes cités. Ceci pourrait s’expliquer par une origine plus variée et des

expériences plus diverses au sein des non-étudiants, puisqu’ils peuvent aussi bien
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UCL Etudiants Q2

étre enseignants a la Faculté, maitres de stages en médecine générale ou a 'hdpital,

Ou encore issus des autorités de santé.

Ici pour la Q2, notons premierement une distribution plus équilibrée entre les deux
groupes de répondants. Sil'on pouvait remarquer une distribution plus large pour les
non étudiants que pour les étudiants ala Q1, ce n'est plus le cas ici. Le corpus étudié

est d’ailleurs beaucoup plus important (un total de 4073 mots pour la Q2, contre 2051
pour la Q1), ce qui contribue sans doute a ce phénomene.
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Ensuite, nous voyons que pour la Q2, le groupe « autres » évoque la gouvernance, la
recherche, et dans une moindre mesure I'accréditation et le partenariat. En revanche,
les étudiants, s’ils n"évoquent pas ces termes, font état de la sensibilisation et de la
prévention, items absents chez les non-étudiants. L’absence de I'item de recherche
chez les étudiants entre en résonance avec une étude menée en Belgique
francophone sur les motivations des étudiants inscrits en médecine?!, suggérant entre
autres que la recherche ne constituait pas pour ces étudiants un aspect motivationnel

important.

Comme nous l'avons déja souligné dans la présentation des résultats des facultés
belges francophone plus haut, I'essentiel des attentes reste tourné vers les acteurs
liés a 'enseignement, avec a la fois un désintérét envers le monde politique, et une
certaine touche d’évocation de la société civile. Ceci se retrouve dans de nombreux
exemples.

Un grand nombre de réponses évoquent une nécessaire « évaluation des cours et des
lieux de stage ». En parallele, ily a de maniere prévisible une trés forte demande pour
une majoration du temps de pratique, a travers les stages ou des travaux pratiques
lors du cursus intramuros.

Outre la mise en place d'une évaluation des stages, citons également le désir de
« favoriser la dispersion géographique des stages [...] avec cahier de charge et label
de qualité ». Toujours en lien avec «le terrain », nous constatons un désir de
rencontres « journées de partenariats université/professionnels de terrain [...] versus
I'hospitalocentrisme, essayer de ftravailler linterdisciplinarit¢ avec dautres

paramédicaux ».

En ce qui concerne les cours intramuros a proprement dit, beaucoup est proposé pour
éviter un enseignement trop épars, vu parfois comme une mosaique de dizaines de
grands spécialistes, avec une difficulté pour I'étudiant de mettre en place une vision
claire des pathologies et de 'attitude a avoir dans sa pratique future. L'impression que
« tout me dit quelque chose, mais je ne connais rien », surajoutée au constat qu'un
excellent médecin ne fait pas forcément un excellent enseignant rend beaucoup de
répondants étudiants assez peu confiants dans leur qualité personnelle a étre un bon

praticien plus tard.
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De plus, beaucoup de répondants insistent pour que les cours, outre la description
théorique des pathologies et de leurs traitements, puissent permettre d’acquérir la
capacité a réellement prendre en charge un patient dans une situation réelle :
« prendre conscience que dans certaines régions de la société actuelle, les médecins
sont confrontés a des patients trés précarisés qui sont a lopposé du patient idéal
(anamnése difficile, examen clinique désagréable, peu de compliance...) ». Dans le
méme ordre d’idée, une proposition est faite de « stage obligatoire de psychiatrie »,
partant du postulat que tous les types de pratiques et de spécialités rencontreront ces
pathologies ; « limpact des maladies mentales est sous-estimé et la stigmatisationliée

a celles-ci ne fait pas l'objet dun enseignementdés le début des études ».

La nécessité d’une place plus importante de la santé publique, de la prévention
(notamment concernant les questions environnementales), ou de I'économie de la
santé est évoquée : «un des enjeux futurs de la pratigue médicale est la
compréhension et la prévention des impacts de l'environnement sur la santé », « un
travail personnel dans le domaine serait un bon début pour sensibiliser les étudiants »
par exemple.

Les participants épinglent également une certaine homogénéité sociale au sein des
facultés, chez les enseignants comme chez les étudiants. Aucune donnée ne
démontre cela clairement, mais de nombreuses réponses semblent donner cette
perception, comme ceci « je ne suis pas certaine que les groupes défavorisés soient
fort représentés dans notre faculté, on ne peut pas dire que la faculté recrute vraiment
ces groupes », avec un désir de « favoriser le contact entre les différentes classes

sociales ».

Enfin, en ce qui concerne la gouvernance interne ala faculté et a ses organes, il existe
un désir clair de « simplification de la bureaucratie », qui s’illustre par exemple ici :
« les décisions prises par la faculté gagneraient a étre plus profondément expliquées
aux étudiants dans le but de sassurer dune bonne compréhension et adhésion de ces
derniers, étant donné quils ne sont que trop peu pris en compte lors de ces
décisions ». Les étudiants finissent en effet fréquemment désintéressés de la gestion
facultaire, et des enjeux des choix posés par la faculté (et donc des débats qui y
prennent place), en particulier dans un contexte ou le « pdéle politique étudiant nest
pas du tout assez développé. Les étudiants ne sont pas au courant de ce qui est dit et

fait en conseil facultaire, et nont pas envie de sy engager ».
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4.5.3 Comparaison entre 'UCL et les résultats globaux

Les résultats UCL suivent la méme ligne générale que les résultats généraux en ce
qui concerne la prépondérance des acteurs liés a I'enseignement dans les défis
concernant la responsabilité sociale. De la méme maniere, la société civile est

évoquée, quand le monde politique et pratiguement absent.

Entre les catégories, I'analyse est moins fine quand il s’agit des résultats UCL.
Cependant, nous notons la méme tendance avec des résultats tres similaires aux
résultats globaux. Ceci conduit a penser que, malgré des parcours et des occupations
tres différentes, tous les intervenants interrogés partagent, globalement un méme

constat des actions menées, et envisagent 'avenir avec les mémes acteurs.

Dans la Faculté de Médecine de Poitiers (France), une thése s’est penchée, entre
autres, sur 'analyse spécifique des questionnaires poitevins#2. Celle-ci arrive a des
conclusions similaires a celles exposées dans notre travail : des résultats de la partie
quantitative non interprétables, I'importance des themes liés aux inégalités d’acces, a
'éthique ou aux stages de premiere ligne.

4.5.4 Points faibles et points forts

Les points forts et les biais de cette étude ont déja été en partite cités plus haut.
Rappelons toutefois la volonté de se baser sur un travail de haute expertise (le texte
du Consensus mondial et ses dix axes), avec le soutien d’'un trés grand nombre
d’organisations internationales reconnues. La participation, inégale entre facultés et
entre groupes, est toutefois restée bonne, notamment a 'UCL, et reflete une diversité
geéographique importante. L'implication des décanats et des départements de

médecine générale ont également permis une diffusion vers des acteurs multiples.

Cependant, 'enquéte souffre d’'une méconnaissance ainsi que d’'un manque de
sensibilisation initiale du sujet, qui reste flou et/ou trop théorique a de nombreuses
personnes. Dans ce méme ordre d’idée, le taux de participation décroissant le long du
guestionnaire, particulierement ardu, peut laisser penser a un certain biais
d’échantillonnage (les plus rigoureux a répondre étant celles et ceux potentiellement
déja impliqués dans des expériences de RS).
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455 Conclusion UCL

L’analyse spécifique des répondants UCL permet de suggérer des pistes de projets et

d’améliorations a envisager. Si les réponses sont certes datées de plusieurs années,

de nombreux commentaires restent pertinents a 'heure actuelle.

La primauté accordée aux acteurs d’enseignement conjuguée a un deésintérét pour le
monde politique doitinciter les facultés et ses partenaires a mettre en place des projets
autonomes, et relativement indépendants du monde politique, si fragmenté dans notre
pays, et toujours changeant en fonction d’'intéréts et de stratégies qui ne sont pas
toujours au service de l'intérét général. L’'obstacle principal a des projets réellement
autonomes reste naturellement le financement, pour lequel la Faculté (et les
universités de maniére générale) est en manque permanent. La nécessité de la
revendication d’un budget plus ample se confirme, mais également avec la garantie
d’'une indépendance des institutions d’enseignement supérieur qui ne soumet pas
lobtention de tel ou tel budget a des circonstances politiciennes ou des accords
complexes. Une grande partie d’actions supplémentaires en matiére de responsabilité
sociale est tributaire de ce financement, et sa demande constitue donc a lui seul déja

une action a visée de responsabilité sociale.

De plus, les importantes similitudes entre les sous-groupes étudiés, dans le cas de
F'UCL comme dans I'analyse globale plus haut, indiquent que, méme si des différences
notables existent, les perceptions sont largement communes et identiques entre les
différentes catégories. Ceci doitnous amener a organiser la mise en ceuvre des projets
de responsabilité sociale au sein de groupes transversaux composés d’académiques,
de membres du décanat, de maitres de stage, d’étudiants etc. Ces groupes
hétérogénes permettraient d’éviter de donner le sentiment d’'un projet porté voire
imposé exclusivement par une seule catégorie de personnes, et démontreraient

clairement l'efficacité et I'intérét d’une collaboration considérable entre les différents
acteurs.

L’implication des étudiants passe par un mécanisme de représentation étudiante
efficace. Celui-ci est confronté au double défi d’'un travail complexe sur les thémes, et
multiple sur la forme (nécessité de gérer a la fois des dossiers liés aux stages, aux

affaires plus politiques de n° INAMI, des réformes de cours...) en plus des taches
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intrinséques a son role. La représentation étudiante souffre d’'un manque d’intérét de
la part des étudiants, mais par un travail trop peu efficace ou trop peu professionnel,
risque de contribuer & ce phénomeéene de désintérét. Une représentation étudiante
dynamique et transparente est une nécessité absolue, et est un défi avant tout pour
ces organisations. Le monde politique, par la place accordée aux mandataires
étudiants dans les différents organes de concertation politique ou universitaire, et la
Faculté, par sa volonté (ou non) de dialoguer constructivement et respectueusement
avec la représentation étudiante, partagent une responsabilité dans 'émergence d'un
réel dialogue, primordial a la mise en place d’une politique de responsabilité sociale.

Sur le plan concret, beaucoup de pistes peuvent étre évoquées, malgré I'ancienneté
relative des réponses.

Un cours a option de responsabilité sociale permettrait de développer les différents
themes intéressants. Mais cela risquerait peut-étre de cléturer son enseignement au
cercle potentiellement « déja acquis » et minoritaire des étudiants ayant fait ce choix.
De plus, cela pourrait étre compromettant dans la mesure ou cela participe a
démultiplier les lieux ou la responsabilité sociale est évoquée, pour au final diluer le
concept et obtenir peu de résultats.

La nécessité de centraliser I'enseignement médical, de le rendre plus intégré et
cohérent est souligné de maniere générale pour tous les cours, et ce dans un souci
d’efficacité pédagogique méme complétement indépendant des réflexions liées a la
responsabilité sociale. Il faut veiller a ne pas faire la méme erreur pour la responsabilité
sociale (cours de sésame, déontologie, formation a la relation, santé publique,

éthique...), et penser un plan clair, doté d’objectifs et de roles définis.

Le mode d’évaluation est largement tributaire de la disponibilité des évaluateurs et
donc de la conjugaison, heureuse ou non, des moyens financiers de l'université et du
nombre d’étudiants. Cependant, il est nécessaire de garder a I'esprit que ce qui est
intégré comme éléments relatifs a la responsabilité sociale lors du cursus doit
idéalement également étre évalué, afin d’éviter un désintérét tactique des étudiants

dans leur étude.

Le contenu des cours pourrait devoir inclure une certaine part faisant état des aspects
sociaux des pathologies, de la prévention, de I'épidémiologie ou de la santé publique.

Ceci est souvent enseigné par les différents professeurs, mais il serait positif d’en
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uniformiser et en généraliser implémentation, par exemple via un cahier de charges

ou un responsable académique dédié a la responsabilité sociale.

Une idée a premiere vue facile pour intégrer des concepts de responsabilité sociale
aux cursus sans entreprendre de grandes réformes serait par exemple d’inclure
certains de ses concepts aux évaluations de stage (APD ; Activités Professionnelles
Délégables). Peut-étre serait-il possible d’inclure des items dans le champ de la

compréhension multiculturelle ou encore de l'exercice de la médecine dans un
contexte de précarité sociale importante.

Dans le méme ordre d’idée, les enseignants, maitres de stages et assistants pourraient
étre sensibilisés a transmettre aux étudiants des exemples vécus sur les limites qu'ils
ont ressenties pendant leur pratigue en matiére de communication, de patients
socialement précaires ou de frustration face a un systeme de santé qui ne parvenait
pas a répondre a leur ambition en termes de soins et dés lors aux besoins du patient.
Ceci a lieu bien entendu de facon informelle, mais gagnerait a étre partiellement
institutionnalisé pour que cette expérience se transmette aux futurs acteurs de
changements possibles. Afin d’insister sur 'importance de la mise en place de
partenariats, les médecins pourraient également étre invités a partager leur vécu ou
des projets efficaces et bénéfiques aux patients n'ont pas pu étre mis en place a cause
de problemes de communication, de manque de volonté de la part des pouvoirs publics
ou de conflits entre personnes en réalité injustifiés.

Les patients avec une pathologie psychiatrique et les patients gériatriques constituent
des groupes pour lesquels 'exercice médical est souvent plus compliqué. La nécessité
d’apprendre a créer une relation thérapeutique efficace, et a maintenir une rigueur
médicale quelles que soient les circonstances est évidente. Pour aider les étudiants
dans cet apprentissage, la Faculté pourrait aider a 'organisation de travaux pratiques
avec essais de simulateurs de vieilissement, ou encore de courtes activités pratiques

(stage, demi-journées d’observation...) dans des services de santé mentale.

Dans le méme ordre d’idées, les aptitudes de prévention, mélant d’'une certaine fagon
épidémiologie, communication et persuasion, sont non seulement trés peu
enseignées, mais également trés peu (voire pas) évaluées. La participation a des
ateliers d’exercices internes a la Faculté, ou a certaines activités de prévention vers

l'extérieur (comme cela est organisé dans des écoles ou des Centres Fedasil par



56

certaines kots-a-projets par exemple), permettrait d’apprendre ces compétences aux
étudiants, tout en les familiarisant avec ce qui deviendra (ou devrait devenir) un

exercice quotidien a l'avenir.

Enfin, la nécessité de stages plus longs est, comme attendu, fréquemment citée. Mais
au-dela de cela, il pourrait étre intéressant de réfléchir au type d'offre de stage.
L’expérience en Clinique Universitaire n'est pas la méme que dans un hopital de
périphérie. De méme, un stage en médecine générale dans une maison médicale du
centre de Bruxelles, ou en milieu rural avec un médecin travaillant seul sont fortement
différents. Incorporer aux programmes de stage, de facon obligatoire ou facultative

mais valorisée, la diversité des lieux de stages serait une amélioration certaine.

L’évaluation et le feed-back des stages par les étudiants sont fréquemment abordés.
Ceci pourrait étre mis en place via des outils en ligne et permettrait de fournir aux lieux
de stage des conseils d’amélioration, des éléments permettant de juger plus
objectivement de la valeur des notes obtenues dans chaque lieu de stage, et enfin,
fournirait a l'université un outil pour répartir au mieux ses étudiants. En effet, la large
offre de places de stages rendues disponibles grace a I'effort réalisé pour la double
cohorte va trés bientdt étre supérieure au nombre d’étudiants (post-concours et/ou
post-examen d’entrée) et ceci nécessitera donc une certaine sélection des places de

stage qui seront maintenues ou non.

Enfin, sans du tout entrer dans le débat de la sélection a l'entrée des études,
soulignons que, méme s’il n'est en aucun cas du ressort de la Faculté, et que nulle
référence n'y est faite dans cette étude, des cas intéressants sont présentés dans la
littérature conjuguant sélection et responsabilité sociale. Le plus marquant et
interpellant est sans doute celui de I'Université de Flinders, dans le Sud de I'Australie,
ou des acteurs des communautés locales (pour la plupart médecins) sont invités a
participer aux processus de sélection des étudiants, et que des quotas pour les
étudiants issus des milieux ruraux ont été spécifiquement mis en place. Sans
constituer un exemple parfaitement transposable, ceci peut nous amener a nous
interroger sur quel mécanisme de sélection permettrait d’étre au mieux en phase avec

des objectifs intégrant les dimensions de responsabilité sociale.
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5. Bilan et perspectives

Déja dans son rapport de 200844 I'Organisation Mondiale de la Santé pointait le danger
de la marchandisation des soins de santé. Les contextes économiques et politiques
engrangent également de nouvelles menaces sur le financement et le fonctionnement
des soins et des politiques de santé, y compris dans les pays d’Europe de 'Ouest. En

parallele, plusieurs études montrent un déclin des valeurs liées a laltruisme chez les
soignants.*® 46 47

Ces éléments doivent encourager d’autant plus chaque faculté et chacun de ses
membres, a prendre part au vaste mouvement de la responsabilité sociale des facultés
de médecine. Mettre les besoins des populations au centre des préoccupations, en
particulier lorsque la santé de ces derniéres est mise en péril, doit devenir une priorité
pour tous les acteurs de la santé. La Faculté de Médecine a, dans cette équation, une
place stratégique et peut ainsi prendre le leadership de ce mouvement et jouer un réle

moteur dans 'amélioration de la santé des communautés. Sielle le peut, elle le doit.

Les concepts de responsabilité sociale sont souvent mal compris, semblent abstraits,
presque déconnectés de la réalité dans laquelle ils revendiquent pourtant de s’inscrire.
En commencant ce travail il y a plus de deux ans, je ne percevais clairement ni les
buts ni les fondements de ces concepts. Plus d’une fois, jai eu 'impression de longues
tirades théoriques, sans conséquence sur le monde réel. Mais ces notions, loin d’étre
des vues de l'esprit académiques, ont la simple mais colossale ambition d’ajuster les
priorités et les stratégies afin que notre société évite I'écueil que constituerait

'abandon de nos valeurs.

I serait probablement intéressant de prolonger ces réflexions par des études plus
approfondies sur I'impact des politiques de responsabilité sociale, sur les types de
pratique, linstallation géographique, les hiérarchies de valeurs des étudiants, ou
encore leurs compétences en prévention ou en communication et leur conscientisation
en termes de médecine sociale. Ceci permettrait d’évaluer les meilleures stratégies de

mises en ceuvre et de donner des outils supplémentaires aux acteurs de terrain
désireux de s’y atteler.
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Multiplier les réflexions, les projets et les innovations, tel est le défi en face duquel se
trouvent les facultés de médecine. Comme le dit le proverbe « une once de pratique

vaut mieux qu'une tonne de théorie ». Alors, au travail !
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