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1. INTRODUCTION

En 1977, 1’Assemblée mondiale de la Santé a décidé que les
gouvernements et 1'OMS devaient avoir pour principal
objectif social d'offrir & tous les peuples du monde, d'ici
1’an 2000, le niveau de santé qui leur permette de mener
une vie socialement et économiquement productive, concept
qui se traduit aujourd'hui dans les esprits par la formule
"La santé pour tous d’'ici 1’an 2000", En 1978, une
Conférence internationale sur les soins de santé primaires,
qui s'est réunie a4 Alma-Ata, en URSS, a développé cette
idée et déclaré que les soins de santé primaires
constituaient le moyen essentiel d’'atteindre l’objectif
recherché. Ce concept correspond i une approche totalement
nouvelle de la santé, en ce qu'il comporte a) une
réorientation totale des services de santé, qui confie a
tous leurs échelons secondaires et tertiaires la mission de
soutenir l’action de premier recours, b) une répartition
Plus équitable des ressources de santé, c) une approche
multisectorielle, enfin d) la participation de la
communauteé.

I1 va de soi que, dans la perspective de 1l’objectif fixé
pour 1l'an 2000, il faudra prévoir, former et déployer dans
les infrastructures de santé un personnel dont le nombre et
la qualité répondent aux besoins particuliers des
populations. Cependant, si 1’on veut assurer la santé a
tous, il va falloir résoudre des problémes nombreux et
complexes d'organisation des personnels de santé, ainsi que
de planification, de formation, de déploiement et
d’utilisation de ces personnels. Il est dit, dans la
stratégie mondiale de la santé pour tous, que : "dans de
nombreux pays, les personnels de santé n’ont pas recgu la
formation correspondant aux fonctions qu’ils sont appelés a
exercer".! Cela dénote que, si les problémes sont
complexes, la plupart d’entre eux tiennent toutefois a
1’inadaptation de la formation des personnels de santé
(c'est-a-dire de leur planification, de leur "production",
de leur gestion et de leur utilisation), aux impératifs de
1’évolution des structures de santé et, sur le long terme,
aux besoins et demandes de soins de 1’ensemble de la
société.

Stratégie mondiale de la santé pour tous d’ici
1’an 2000. Genéve, Organisation mondiale de la Santé,
1981, p. 21 (Série "Santé pour tous", N° 3).
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I1 existe aujourd’hui, dans le monde entier, toujours plus
de programmes de formation des personnels de santé qui
mettent l'accent sur 1’adaptation de ces personnels aux
besoins actuels et, on 1l'espére, aux besoins futurs en
matiére de santé. En 1979, les responsables de dix-neuf de
ces programmes ont constitué, avec le concours de 1'OMS, le
Réseau des établissements de formation en sciences de la
santé orientés vers les besoins de la communauté, Réseau
qui s'emploie aujourd’'hui trés activement a atteindre ses
principaux objectifs, & savoir : a) mettre ses membres
mieux en mesure d'adopter une orientation communautaire
comme d’'assurer un enseignement fondé sur la résolution des
problémes, et b) aider les établissements des pays qui ont
pris la décision politique 4’introduire des innovations
dans la formation des personnels de santé, avec pour
dessein ultime d’améliorer la qualité des soins et de
contribuer ‘& la santé pour tous d’ici 1l’an 2000. Le Réseau
se compose d’établissements de formation créés il y a plus
ou moins longtemps, puisque 1l’un d’entre eux a été fondé en
1965. L'OMS a décidé de confier & un de ses centres
collaborateurs, & savoir le Center for Educational
Development de 1’'Université d’Illinois, & Chicago,
Etats-Unis d'Amérique, le soin d'exécuter, avec sa
collaboration, une enquéte sur dix de ces établissements.
Le but général de 1l'’enquéte consistait & déterminer dans
quelle mesure ces établissements avalent entrepris de
dispenser une formation médicale a orientation
communautaire et fondée sur la résolution de problémes,
ainsi que de quelle fagon et jusqu’a quel point les
nouvelles formules d’enseignement influaient sur la
prestation des soins, et en particulier des soins de santé
primaires.

On a considéré que la formation offerte dans les dix
établissements choisis mettait largement 1'accent sur
1'adaptation de 1’instruction aux besoins des populations,
et qu’elle s’appuyait a cet effet sur la résolution de
problémes et sur l’orientation communautaire de
l’enseignement, ou sur 1l’'un ou 1l'autre de ces axes. C'est
pourquoi 1l’enquéte avait pour but d’apporter des réponses
aux questions suivantes

1. Dans quelle mesure et de quelle fagon les dix
établissements réalisaient-ils des programmes de
formation & orientation communautaire ?
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2. Dans quelle mesure et de quelle fagon ces
établissements dispensaient-ils un enseignement
fondé sur la résolution de problémes, et dans
quelle mesure cette approche contribuait-elle a
l'orientation communautaire de la formation ?

3. Dans quelle mesure ces établissements
influaient-ils sur la prestation des soins de
santé primaires ?

4, Dans quelle mesure influaient-ils sur la
formation des personnels de santé ?

5. Comment les caractéristiques de leurs diplémés se
comparaient-elles avec celles des diplémés
d’écoles plus traditionnelles et
concordaient-elles avec les caractéristiques
novatrices des établissements eux-mémes ?

L’enquéte comportait également d'autres objectifs. A la
connaissance de ses auteurs, cette comparaison globale des
mesures de réforme de 1’éducation dans les écoles de
médecine n’avait jamais eu de précédent. C'est pourquoi
l’enquéte avait aussi pour but de renseigner davantage sur
les succés ou échecs des méthodes d’aménagement des
programmes de formation et sur la nature des initiatives
qui avaient conduit a4 la mise en place de programmes
sensiblement différents des programmes classiques et en
avaient assuré la durée. Les constatations concernant ces
derniers points feront 1'objet d’un autre rapport.

Méthodologie de 1l’enquéte

Les auteurs ont tiré leurs informations d’un échantillon de
programmes de formation médicale fourni par des établis-
sements membres du Réseau. Ils ont envoyé un questionnaire
& ceux qui réalisaient un certain type de programmes,
tandis que ceux d'un second groupe ont regu, non seulement
le méme questionnaire, mais également la visite de 1'un des
responsables de 1'enquéte. Le présent rapport ne concerne
que le deuxiéme groupe d’établissements.
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Choix de 1’échantillon

Les établissements visités étaient tous relativement
nouveaux, puisqu’ils avaient été fondés dans les derniéres
années 1960 ou plus récemment encore. On savait qu'ils
avaient tous eu 1l'intention d'inclure dans leurs programmes
d'enseignement certains éléments de 1'apprentissage par le
biais des problémes ou de l’orientation communautaire. La
plus grande partie de ces programmes ont déja été décrits
dans une autre publication.! Un établissement au moins a
été choisi dans chacune des six Régions de 1'OMS, afin
d’'obtenir une perspective mondiale des choses. L’une des
conditions de sélection était qu’au moins deux promotions
de diploémés soient sorties de chacun des établissements
choisis, encore que 1l'on se soit aper¢u, en cours
d'enquéte, que 1l'un d’eux n'avait produit, jusqu’en 1985,
qu’une seule promotion de diplémés. A 1l'époque de
1'enquéte, prés de 2600 étudiants au total avaient obtenu
leur dipléme dans les dix établissements. Voici maintenant
un exposé sommaire de chacun des programmes.

Faculté de Médecine
Rijksuniversiteit Limburg
Maestricht, Pays-Bas

La Faculté de Médecine de Maestricht a été la premiére
institution mise en place dans une nouvelle université
créée en 1974 dans le dessein d’assurer une formation
médicale aux soins de santé primaires qui soit adaptée aux
besoins des habitants du Limbourg. Son programme est étalé
sur six ans et, 4 1'été de 1985, la Faculté avait produit
six promotions de diplémés qui regroupaient environ

175 étudiants. Les quatre premiéres années du programme
s'appuient largement sur la résolution de problémes, et
l'une des principales formules d’'instruction consiste en
des études dirigées en petits groupes.

Faculté des Sciences de la Santé
Université Ben Gourion du Néguev
Beersheba, Israél

L'Ecole de Médecine de 1l'Université Ben Gourion du Néguev,
fondée en 1974 pour constituer le premier élément d’un

L Katz, F. M. & Fulop, T. Personnels de santé
quelques exemples de programmes de formation. Vol. 1 et 2.
Genéve, Organisation mondiale de la Santé, 1978 et 1979
(Cahiers de Santé publique, Nos 70 et 71).
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centre universitaire de sciences de la santé, a été créée
pour répondre aux besoins particuliers de santé dans le
Néguev. Son programme, étalé sur six ans, a produit cing
promotions de diplémés (soit environ 176 étudiants). Ce
programme a cela d’'exceptionnel qu’une méme administration
a la charge a la fois de la formation médico-sanitaire et
de la prestation des soins dans la région.

Centre universitaire des Sciences de la Santé
Université de Yaoundé
Yaoundé, Cameroun

L’'Ecole de Médecine de Yaoundé (CUSS), qui est la premieére
en date du Cameroun, a été fondée en 1968 pour répondre aux
besoins particuliers de la santé dans ce pays. Son
programme, étalé sur six ans, avait déja permis, a 1'époque
de 1’enquéte, de produire dix promotions de diplémés
(environ 400 étudiants). Ses objectifs initiaux insistaient
sur 1’'importance du travail en équipe dans la prestation
des soins primaires, sur 1'éducation pour la santé et sur
la prévention. Le Centre fait aujourd’'hui une large place
aussi 4 la recherche, et il a été constitué en centre
collaborateur de 1'OMS pour la recherche et la formation en
immunologie.

Institut de Médecine
Université Tribhuvan
Katmandou, Népal

L'Institut de Médecine de Katmandou a été fondé en 1972
pour former des professiomnnels de la santé aptes a répondre
aux besoins du Népal. Bien que les premiers étudiants en
médecine aient été inscrits en 1978, des problémes poli-
tiques et logistiques n’ont permis de former, jusqu'’en
1984, qu’une promotion (12 étudiants). L'Institut forme
également d’'autres professionnels de la santé. La moitié
des étudiants en médecine ressortissent a4 un systéme de
carriére qui ne leur permet de commencer leur formation
médicale proprement dite qu'aprés avoir regu une formation
professionnelle de niveau inférieur et avoir pratiqué a ce
titre.

Institut des Sciences de la Santé
Tacloban, Philippines

L’'Institut des Sciences de la Santé a été fondé en 1976 par
le College of Medicine de 1'Université des Philippines
dans le dessein de former des professionnels qui
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pratiqueraient dans les régions mal desservies du 'pays, et
plus particuliérement dans la Province de Leyte ol se
trouve cet établissement. La formation médicale dure cing
ans, et la premiére promotion de 12 médecins a été diplémée
en 1985. L'Institut applique un programme de formation
progressive qui impose a chaque étudiant de réussir aux
examens de quatre niveaux professionnels subalternes, et de
pratiquer a ces niveaux, avant de pouvoir suivre le
programme de formation médicale proprement dite. L’ensemble
du programme s'’étend sur environ neuf ans.

Faculté de Médecine
Université de Newcastle
Newcastle, Nouvelle-Galles du Sud, Australie

La Faculté de Médecine de 1’Université de Newcastle a été
fondée en 1975 pour répondre aux besoins de la région de
Hunter, insuffisamment desservie sur le plan médical. La
premiére promotion d’étudiants a été inscrite en 1978 et,
en 1985, deux promotions (soit environ 100 étudiants)
avaient obtenu leur dipldéme. Le programme, étalé sur cing
ans, met l'accent sur la résolution de problémes et la
médecine communautaire.

Universidad Auténoma Metropolitana Xochimilco
Mexico, Mexique

Le campus de 1'UAM Xochimilco, qui est 1l’'un des trois
campus de 1l'Université, a été créé en 1974 avec la charge
de veiller a la santé d’environ deux millions d'habitants
des quartiers sud de Mexico. Son programme s’étend sur cing
ans et, en 1984, six promotions (soit environ

587 étudiants) en étaient sorties. Le programme d’études
insiste sur 1l'interdisciplinarité, 1'apprentissage par la
résolution de problémes et 1l'’adaptation aux réalités
sociales du Mexique.

M.D. Program

Faculté des Sciences de la Santé
Université McMaster

Hamilton, Ontario, Canada

La Faculté des Sciences de la Santé de 1’'Université
McMaster, qui est une université déja ancienne, a été
fondée en 1965 afin de permettre aux étudiants en médecine
d'apprendre comment résoudre efficacement les problémes.
Les premiéres inscriptions au programme, étalé sur trois
ans, datent de 1969 et, en 1984, 1070 étudiants, soit
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13 promotions, avaient obtenu leur dipléme. Le programme de
1’Université McMaster sert de modéle au reste du monde pour
ce qui concerne la formation médicale par la résolution de
problémes.

Upper Peninsula Medical Education Program
College of Human Medicine

Université de 1'Etat du Michigan

East Lansing, Escanaba et Marquette
Michigan, Etats-Unis d’'Amérique

L’'Upper Peninsula Program (UPMEP) a été mis en place en
1974 dans une école de médecine déja existante, a titre de
filiere de rechange pour former des médecins désireux et
capables de travailler dans les régions médicalement mal
desservies du Michigan. Le programme dure quatre ans, et
les deux derniéres années sont effectuées dans une localité
rurale écartée. Six promotions (37 médecins) étaient
sorties de 1'école a 1l’époque de l’enquéte. Les deux
premiéres années d’'enseignement mettent largement 1l’accent
sur la résolution de probleéemes.

Primary Care Curriculum
College of Medicine
Université du Nouveau-Mexique
Albuquerque, Nouveau-Mexique
Etats-Unis d'Amérique

Le programme dit Primary Care Curriculum (PCC) a été mis
en place en 1979 dans une école de médecine déja existante
a titre de formule de rechange pour la formation de
médecins destinés a pratiquer au Nouveau-Mexique, en
particulier dans les zones rurales mal desservies du point
de vue médical. Ce programme constitue les deux premieres
années d'un enseignement de la médecine étalé sur quatre
ans et, en 1984 et 1985, 25 étudiants au total en ont
obtenu le diploéme avant de rejoindre, pour recevoir une
formation clinique, les étudiants de la filiére classique.
Le PCC fait une large place & la résolution de problémes.

Collecte de 1’information

Les doyens des dix établissements ont reg¢u une lettre qui
les invitait & participer a 1l'enquéte et qui en décrivait
le but, l’organisation et la méthodologie. Il a été demandé
a4 chaque doyen de faire remplir le questionnaire joint
(annexe 1) et de réunir une documentation & 1'appui. Le
questionnaire concernait les buts, les programmes
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d’'enseignement, les résultats, l’organisation, les systémes
d’évaluation (des étudiants et du programme), et enfin les
facteurs extérieurs qui revétaient de 1'importance.

Les établissements ont été instamment invités a faire
parvenir a Chicago, s’'ils en avaient le temps, les
questionnaires remplis et la documentation a 1'’appui, de
fagon qu’ils soient regus a temps pour que les responsables
de 1l’enquéte qui devaient visiter les établissements
puissent en prendre connaissance avant cette visite. Il a
été accordé a chaque établissement des honoraires de

US $200 pour couvrir les frais de collecte de 1'information
et de la documentation demandées.

Visite des établiséements

Tous les établissements ont été visités par le Dr Richards,
sauf 1’'Universidad Auténoma Metropolitana Xochimilco du
Mexique, 1'Upper Peninsula Program aux Etats-Unis
d’'Amérique et 1’'Université McMaster au Canada. L’Université
mexicaine a été visitée par le Dr J.-J. Guilbert, du Siége
de 1'OMS a Genéve, et les deux autres par le

Dr G. G. Greenholm, du Center for Educational Development
(CED), de l'Université d’'Illinois, Chicago, Etats-Unis
d’'Amérique.

Les visites, qui ont duré de trois a cinq jours, ont
consisté essentiellement & interviewer des personnes qui
participaient ou non aux programmes, dans le dessein
d’'obtenir des informations complémentaires, de vérifier
celles qui figuraient dans les questionnaires, et de se
faire une idée du contexte dans lequel s’inscrivait la
réalisation du programme novateur. Les interviews ont duré
en moyenne environ une heure, mais, dans un cas
particulier, une personne qui était treés au courant d'un
programme a été interrogée au total pendant plus de

20 heures. Le visiteur a pris des notes sur chaque
interview et, dans certains établissements, les interviews
ont été enregistrées pour étre transcrites par la suite. Le
visiteur a également obtenu le plus souvent une
documentation supplémentaire qui est venue compléter celle
que les établissements avaient déja fournie.

Les interviews ont porté sur les six points couverts par le
questionnaire et sur les initiatives qui avaient permis 1la
mise en place des programmes. Les visiteurs se sont
renseignés sur le déroulement, le contenu et le contexte de
chaque programme, en posant des questions, en notant des
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observations et en compulsant la documentation. Ils étaient
munis d'une liste des questions a poser en principe sur
chaque point, questions qui pouvaient étre adaptées a la
situation particulieéere de chaque établissement.

Dans chaque cas, c’est le doyen, son équivalent ou une
personne déléguée par lui qui ont été priés de désigner les
interlocuteurs du visiteur et, en général, celui-ci a
choisi lui-méme, durant sa visite, un certain nombre
d’autres personnes a interroger. Chaque établissement a
recu des indications qui lui ont permis d'organiser la
visite de 1l’enquéteur (annexe 1).

Les établissements visités ont pris de trés bon gré les
dispositions nécessaires pour permettre les interviews,
pour assurer l’accés a la documentation et, en général,
pour faciliter la tache des visiteurs. Le plus souvent,
ceux-ci ont interviewé les responsables de toutes les
fonctions indiquées par les directives pour la visite et
également, en général, d’autres personnes au courant des
programmes. Dix a vingt personnes ont été interrogées dans
chaque établissement.

Analyse

Les visiteurs ont établi un rapport sur chacun des
établissements, en se fondant sur toutes les données
disponibles, qu’elles proviennent des questionnaires, des
interviews, des notes sur les visites ou de la
documentation réunie.

Ces rapports ont suivi en général le plan suivant

I. Informations générales sur 1l’établissement
IT. Description du programme
I1I. Programme d'enseignement : instruction par la

résolution de problémes

Iv. Programme d'enseignement : formation en milieu
professionnel

V. Systémes d’évaluation et de notation

VI. Organigramme

VII. Encadrement



Ecoles novatrices pour les personnels de santé

VIII. Résultats
IX. Conclusions

Lorsqu’il a été constaté des lacunes dans les données
disponibles, ou lorsque des difficultés d’interprétation
substantielles sont apparues, des questions de suivi
précises ont été posées aux doyens.

Les projets de rapports ont été étudiés par les
responsables de 1l’enquéte, dans le dessein essentiellement
de déterminer si des données manquaient ou demeuraient
ambigués. Le projet de rapport révisé sur chaque
établissement a ensuite été envoyé a ses représentants pour
leur permettre de corriger les erreurs factuelles
subsistantes et de commenter les interprétations ou
évaluations proposées. Les responsables de 1l’enquéte ont
ensuite établi, a partir des rapports, un résumé descriptif
préliminaire concernant 1l’ensemble des établissements.
L’anonymat de ces derniers a été préservé en les désignant
par les lettres A, B, C, etc., jusqu’a J. Les mémes lettres
désignent les mémes établissements d’un bout & 1l’autre du
présent rapport.

Une fois les rapports établis dans leur version finale, on
a mesuré, a partir des données réunies et des faits
décrits, le succés avec lequel les programmes incorporaient
les divers aspects de l'orientation communautaire et de la
résolution des problémes. On a ensuite attribué a chaque
établissement une note (haute, moyenne ou basse)
correspondant & chacun de ces aspects. Dans la mesure du
possible, cette notation s’est appuyée sur des chiffres
comparables, extraits directement des réponses aux
questionnaires. Dans d’autres cas, les visiteurs qui
avaient rédigé les rapports ont été priés d’attribuer a
chaque établissement une note haute, moyenne ou basse selon
un baréme commun, en fonction du degré d’'orientation
communautaire et d'utilisation de la résolution de
problémes dans chacune de ses activités. On a également
dépouillé la documentation additionnelle fournie pour
comparer les notes données aux dix établissements par les
divers notateurs. Dans certains cas, la démarcation entre
les notations haute, moyenne et basse est tant soit peu
arbitraire, mais le critére de base a toujours été
l’attribution d’une note "basse" & 1'approche
"traditionnelle" du point considéré. Les responsables de
1'enquéte se sont ensuite réunis pour revoir les notes afin
d'assurer la cohérence de la notation des divers
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établissements. La partie 2 du présent rapport concerne la
nature et 1’étendue de l'orientation communautaire et de
l’emploi de la résolution des problémes dans les divers
établissements. Sa partie 3 résume les constatations
concernant l’influence des établissements sur la prestation
des soins, la formation des personnels de santé et les
caractéristiques des diplémés, & la fois dans 1’ensemble
des établissements et dans chacun d’entre eux. Enfin, la
partie 4 présente les conclusions et recommandations qui
découlent de 1l’enquéte.
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2. LES PROGRAMMES D’ENSEIGNEMENT

Le vocabulaire employé engendre parfois la confusion plutét
qu’'il ne précise les concepts. Cela semble le cas pour les
expressions "formation orientée vers la communauté",
"apprentissage en milieu professionnel™ et "apprentissage
par la résolution de problémes". A la réunion qui a
débouché sur la création du Réseau des établissements de
formation en sciences de la santé orientés vers les besoins
de la communauté, en 1979, la formation orientée vers la
communauté a été définie comme suit : "formation qui, axée
a4 la fois sur les groupes et les individus, tient compte
des besoins de santé de la collectivité intéressée".

Les expressions "apprentissage en milieu professionnel" et
"apprentissage par la résolution de problémes" s’entendent
généralement de deux stratégies destinées a faciliter la
formation & orientation communautaire. Un programme
d'enseignement ou d’'études est considéré comme un
apprentissage en milieu professionnel "s’il prévoit ... un
nombre adéquat d'activités d’'apprentissage dans des cadres
divers : c’est-a-dire la collectivité, mais aussi dans des
services de santé a tous les niveaux, CHU compris."!

La formation en milieu professionnel est inspirée, en
partie, par le sentiment qu’il faut mettre les futurs
professionnels de la santé en contact direct avec la
communauté afin de les former convenablement a pratiquer
dans cette communauté, une fois diplomés.

D'autre part, Barrows et Tamblyn (1980)2 définissent
l’apprentissage par la résolution de problémes comme "un
apprentissage qui découle de la recherche de la signifi-
cation ou de la solution d’un probléme" (p. 1). "Cette
formule d’apprentissage a deux objectifs pédagogiques
acquérir un bagage intégré de connaissances touchant au
probléme considéré et rechercher ou appliquer des méthodes
de résolution de ce probléme" (Barrows et Tamblyn, p. 12).
Depuis, Barrows a ajouté a cette définition un troisiéme
objectif, qui est 1’apprentissage des aptitudes au

1 OMS, Série de Rapports techniques, N° 746, 1987

(L’apprentissage en milieu professionnel pour la formation

du personnel de santé : rapport d’un groupe d'étude de
1'0oMS), p. 10.

2 Barrows, H. S. & Tamblyn, R. M. Problem-based
learning: an approach to medical education. New York,
Springer Publishing Company, 1980.
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raisonnement clinique.! Avec 1’ apprentissage par la
résolution de problémes, 1l’étudiant se trouve confronté a
ces problémes dans leur contexte naturel (ou dans un
contexte .trés approché) avant de recevoir quelque
instruction que ce soit sur le sujet. Il doit alors
déterminer (avec l'aide du directeur d’études et de ses
condisciples) comment se procurer les informations
nécessaires et les appliquer a4 la solution du probléme
posé. Il apprend donc a rechercher, dans le contexte de ce
probléme, des indications qui guideront sa démarche. Les
problémes considérés peuvent étre des problémes réels
auxquels 1l'’étudiant se trouve confronté dans la communauté,
des problémes constatés dans la communauté et "représentés"
4 l'intention de 1’étudiant, ou encore des problémes
simulés par les enseignants a partir d’'hypothéses générales
concernant les situations que 1’étudiant rencontrera
vraisemblablement dans la pratique de sa profession. Si cet
exercice se pratique dans les établissements d’'enseignement
a4 orientation communautaire, il n’est cependant pas
1’apanage exclusif de ces établissements, car il est
employé en fait jusqu'a un certain point depuis des
décennies dans la formation clinique traditionnelle aux
soins tertiaires. '

On prétend souvent, dans le débat sur la formation des
personnels de santé, que les programmes d’enseignement des
écoles de médecine a orientation communautaire sont, par
définition, mieux adaptés aux besoins de la société en
matiére de soins. On affirme fréquemment aussi que
1'apprentissage par la résolution de problémes permet a
cette formation de mieux contribuer & la satisfaction des
besoins en matiére de santé. L’'enquéte dont il est question
ici avait pour but de déterminer la nature et 1'étendue de
l'apprentissage a orientation communautaire fondé sur la
résolution de problémes dans les dix établissements
considérés, et de recueillir des témoignages éventuels sur
1’influence que cet apprentissage exerce sur les
prestations de santé. A cet égard, trois questions se sont
posées

Barrows, H. S. A specific problem-based,
self-directed, learning method designed to teach medical
problem-solving skills and enhance knowledge retention and
recall. In: Schmidt, H. G. & de Volder, M. L. ed.,
Tutorials in problem-based learning, Assem/Maastricht,

Van Gorcum, 1984,
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1. Dans quelle mesure et de quelle fagon les dix
établissements réalisaient-ils des programmes de
formation & orientation communautaire ?

2. Dans quelle mesure et de quelle fagon ces
établissements dispensaient-ils un enseignement
fondé sur la résolution de problémes ?

3. Dans quelle mesure cette approche contribuait-
elle 4 l'orientation communautaire de la
formation ?

I1 a été décidé de ne pas appliquer aux dix établissements
une norme d'évaluation préétablie, mais de découvrir et de
décrire au contraire dans quelle mesure et de quelle fagon
leur démarche pédagogique était orientée vers la
communauté, en prétant particuliérement attention a la
formation en milieu professionnel par la résolution de
problémes. Les constatations sur lesquelles a débouché
1’enquéte sont exposées ci-aprés en ce qui concerne,
d’abord la formation & orientation communautaire, ensuite
1'apprentissage par la résolution de problémes.

Caractéristiques de l’orientation communautaire de
l’enseignement

On a constaté que 1l’étendue et la nature de l'orientation
communautaire adoptée dans la pratique par les dix établis-
sements pouvaient se décrire en fait sur la base de cing
caractéristiques : les principes qui sous-tendent les
activités de 1l'établissement, 1l'orientation principale du
programme d’'enseignement, la part faite dans 1’enseignement
& 1'apprentissage par l'expérience, 1l'étendue de la
participation de la communauté, enfin les liens organiques
entre les structures d'enseignement et les structures
médico-sanitaires.

Etendue de 1'orientation communautaire des principes qui
sous-tendent les activités de 1l'’établissement

Si les programmes d‘études de la plupart des écoles de
médecine comportent un certain apprentissage pratique que
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1'on peut considérer comme orienté vers la communauté, ces
programmes ne s’appuient pas nécessairement sur les
principes de l'orientation communautaire. C’est ainsi que,
dans les cas ou le programme novateur ne constituait qu’une
fraction relativement modeste de 1l'enseignement d'une école
de médecine de type plus traditionnel, 1l’enquéte a porté
sur 1l'orientation communautaire de 1l’école dans son
ensemble. Lorsque le programme novateur était mis en oeuvre
par une école de médecine tout entiére dans le cadre d'une
université, on s'est intéressé a l'orientation d’ensemble
de cette université pour déterminer si les objectifs du
programme ou de l'université dans sa globalité allaient
dans le sens ou & 1l’encontre d’une vocation communautaire.

Neuf des dix établissements sont des institutions (ou font
partie d'institutions) dont les objectifs concordent avec
une philosophie de vocation communautaire. Ils ont pour but
de produire des personnels de santé particuliérement aptes
a4 pratiquer dans la communauté et a répondre a ses besoins
comme 4 ses intéréts. Dans quatre d’entre eux, l'approche
communautaire concorde pleinement avec les objectifs
essentiels de 1l'institution-mére. Dans le dixiéme cas, ou
le programme & orientation communautaire s’inscrit dans le
contexte d'une institution de type plus traditionnel, les
principes sur lesquels s'appuie cette derniére ne sont ni
particuliérement favorables, ni particulierement
défavorables, au programme & orientation communautaire
proprement dit.

Accent mis, dans l’enseignement, sur les concepts de
communauté, de population et de besoins en matiére de
santé, sur leur connaissance et sur celle des contextes
culturels et sociaux

La formation & orientation communautaire concerne a la fois
les concepts et les compétences. On a donc cherché a
déterminer dans quelle mesure les divers programmes visent
a4 enseigner les concepts d’'organisation communautaire, de
besoins de la population, d’analyse épidémiologique et
d’éducation pour la santé, ainsi qu’a faire acquérir des
aptitudes immédiates, "de terrain", a la solution de
problémes. Le questionnaire demandait aux établissements
d’'indiquer dans quelles années de leur programme
d’'enseignement s’inscrivait celui de ces concepts.

On a constaté que les concepts en relation avec la
communauté faisaient partie intégrante de 1’enseignement

dispensé dans les dix établissements. Certains thémes’
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développés figurent au tableau 1. Dans 1’ensemble, les
établissements mettent largement 1’accent sur les problémes
de santé et les principales maladies de leur pays, sur
1’'épidémiologie, sur la santé maternelle et infantile et
sur la planification familiale. Considérant ensemble le
nombre des thémes développés et la fréquence avec laquelle
ils s'inscrivent dans 1l'’enseignement, six établissements se
sont vu attribuer des notes particuliérement élevées,! et
les quatre autres une note moyenne. Dans les régions
desservies par quatre établissements, les maladies
véhiculées par 1l'eau et la pénurie d'eau de boisson saine
constituent de graves problémes de santé, et ces quatre
établissements ont signalé que leurs programmes
d'enseignement portaient sur ces points au cours d'une
année au moins.

Apprentissage par l'expérience, y compris en milieu
professionnel

L’'enseignement médical consacre dans tous les cas une
proportion importante d'heures 4 1'apprentissage par
1l'expérience dans divers contextes de soins. Le plus
souvent, il met 1'accent, et parfois de fagon exclusive,
sur cette forme d'apprentissage dans les hépitaux de soins
tertiaires des grandes villes. Par contre, on peut
raisonnablement s’attendre qu'une école de médecine a
orientation communautaire donne a ses étudiants 1'occasion ]
de consacrer une proportion notable de leur apprentissage a
une expérience dans la communauté plutét que dans un grand
hépital, sous la forme par exemple d'un travail pratique
dans des services de santé communautaires, de visites a
domicile, d'une activité en qualité d’agent médico-
sanitaire, ou en collaboration avec ces agents, dans des
zones mal desservies (taudis urbains, villages écartés), de
la réalisation d'actions de santé au niveau des communautés
(nutrition, assainissement, etc.), de 1'établissement d’'un
diagnostic de l'état de santé d’'une communauté, ou de la
recherche des moyens de résoudre les problémes constatés a
1'occasion de leurs tournées par les responsables communau-
taires de la santé qui les accompagnent. Il semblerait que
les étudiants se familiarisent plus facilement avec les
valeurs, les perspectives et les compétences nécessaires
pour pratiquer dans la communauté quand leur instruction
consacre beaucoup de temps a4 ces activités et lorsque
celles-ci s’inscrivent chaque année dans leur programme

Le systéme de notation est expliqué a la page 10.
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d’études. L’enquéte a permis de déterminer, & partir des
réponses aux questionnaires et de la documentation fournie
au sujet des programmes d’enseignement, le temps que les
étudiants consacrent a un apprentissage dans la communauté,
et la mesure dans laquelle cet enseignement est étalé sur
l’ensemble du programme d’études de chaque établissement.
Les dix établissements offrent .4 leurs étudiants une vaste
gamme d’'activités dans la communauté et le tableau 2 en
indique le contenu au cours de chaque année de leur
programme. Tous les établissements proposent des visites a
domicile, des rencontres avec les dirigeants des
communautés, la réalisation d'études épidémiologiques et la
visite de familles rurales. Neuf d’entre eux laissent aux
étudiants du temps pour travailler en dispensaire. Sept
prévoient la visite de familles urbaines. Enfin, ces
activités figurent aux programmes tantdt une année, tantdt
plus, et parfois méme tous les ans.

On a également constaté que les responsabilités confiées
aux étudiants a4 l'occasion de leurs affectations dans la
communauté varient en importance. Tantdét les étudiants
assurent des prestations de santé ou liées a la santé,
tantdét ils observent les praticiens, tantdét encore ils
travaillent avec des membres de la communauté ou prennent
en charge des actions de développement communautaire. Les
étudiants de quatre établissements doivent assurer des
prestations de santé fort utiles 1la ou ils travaillent dans
la communauté : c’est ainsi par exemple que ceux de deux
établissements doivent faire un stage d’agent sanitaire
avant de pouvoir entreprendre ou poursuivre leurs études.
Ils sont envoyés dans des villages pour y affronter un
probléme particulier qui. a un rapport avec la santé, par
exemple 1'approvisionnement en eau douce, la prestation de
soins médicaux de base, ou encore 1l’éducation pour la
santé. Ailleurs, les étudiants en stage dans la communauté
ont surtout pour tache d’observer et d'apprendre, bien
qu'on leur demande d’'interroger les patients sur. leurs
antécédents médicaux ainsi que de procéder a des examens,
et qu'ils participent parfois aux traitements.

Quatre des dix établissements étudiés imposent un stage
d'une sorte ou de l'’autre dans la communauté durant chaque
année d'études, quatre le font chaque année sauf une, et
enfin deux 1’'imposent durant une année seulement.
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51 1'on considére la nature des stages pratiques dans la
communauté et le nombre d'années ou ces stages sont
inscrits au programme, cing établissements obtiennent des
notes élevées, deux des notes moyennes et trois des notes
basses.

Participation des communautés & la formation

Cette participation existe, mais a des degrés différents,
dans le cas des dix établissements étudiés. Dans sept
d'entre eux, la participation de la communauté conserve un
caractére relativement passif puisqu’il s’agit simplement
d'offrir un cadre de travaux pratiques aux étudiants ou,
dans bien des cas, de laisser les personnels de santé
locaux travailler dans 1'établissement en qualité
d'enseignants ou de directeurs d'études. Les établissements
en question ont regu une note "moyenne" au titre de la
participation de la communauté. Les trois autres
établissements, qui ont regu sur ce point une note élevée,
appellent les communautés & jouer un réle plus actif. L’un
d'entre eux, par exemple, demande aux villages de la région
de choisir les étudiants appelés a suivre la filiére
nouvelle. Dans un autre, un comité composé de membres de la
communauté participe au financement du programme ainsi
qu’au choix des étudiants.
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Tableau 1. Thémes communautaires des programmes d'études : années au cours desquelles ces thémes sont inscrits au pr\::gx:anmeé
. b
Tha Etablissements=
émes
communautaires
A(6) B(5) C(4) D(3) E(4) F(6) G(5) H(5) I(4) J(6)
Principaux problémes 1, 2, 3E 1, 2, 1, 2, 3 1 1, 3, 4, 1, 2, 3 1, 2, 3 1, 2 1
de santé du pays 4, 6 3, 4 5, 6 4, 5 4, 5
Principales maladies 1, 2, 3, 3¢ 1, 2, 1, 2,3 1, 2 1, 3, 4, 2, 3, 1, 2, 3 1, 2 3, 4, 5
du pays 4, 5, 6 3, 4 3, 4 5, 6 4, 5 4, 5
Principales maladies peu 0 £ 0 0 2, 3, 3, 4, 4 0 0 3, 4, 5
courantes dans le pays 5, 6
Epidémiologie 1, 2, 4 £ 1, 2, 1, 2,3 2 1, 2, 2, 3, 1, 2,3, 1, 2 1, 2, 3,
3, 4 3, &4 4, 5 4, 5 4, 5, 6
Education pour la santé 3, 6 £ 1, 4 1, 2, 3 2 0 5 1, 3, 5 0 1, 2, 3,
4, 5, 6
Alimentation et nutrition 2, 3 £ 1, 4 1, 2 2, 3, 2,3,6 1,3 0 2 2,3
Approvisionnement en 0 £ 1 0 0 0 -5 4] 0 1, 2, 3
eau saine
Maladies véhiculées 0 £ 1 2 - - - - - -
par l'eau
Assainissement 0 £ 1, 4 0 0 1, 2, 3, 5 0 0 1, 2, 3
4, 5, 6
Santé maternelle et 1, 2, < 1, 2, 2, 3 2, 3, 2, 4, 6 3,5 4 3 1, 2, 3,
infantile 4, 6 3, 4 4, 5, 6
Planification familiale 1, 3, 6 < 1, 2, 2, 3 2, 3, 2, 3,4, 3,5 4 1, 3 4, 5, 6
3, 4 5, 6
Vaccinations 2, 6 £ 1, 3, 1 2, 3, 2, 6 1, 3, 5 4 3 1, 3,
4, 5
Prévention des maladies 0 < 1, 2, 1, 2, 3 2, 3, 1 2, 3,5 1, 2, 3, 0 1, 2, 3,
endémiques 3, 4 4, 5 4, 5, 6

1o 1T Iv

Il s'agit ici du programme de formation médicale.
Les chiffres entre parenthéses correspondent au nombre total d'années de formation médicale.
Tous les thémes communautaires indiqués figurent au programme de formation prémédicale, avec un suivi les années ultérieures.
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Tableau 2. Stages dans la communauté inscrits aux programmes d'enseignement : années ol ont lieu les st.tages2
b
Etablissements=
Stages
A(B) B(5) C(4) D(3) E(4) F(6) G(5) H(5) I(4) J(s6)
Visites & domicile 1, 2,3, 2,4 1 3 1, 3 1, 2, 3, 2, 3, 2, 4 1 3, 4, 5
4, 6 4, 5 4, 5
Rencontres de 1, 2, 3 2, 4 1, 2, 3 3 une fois 5 1, 3, 1 3, 4,
dirigeants des 3, 4 4 5,6
communautés
Réalisation d'études 2, 4, 6 2,4 3, 4 3 3 1, 4, 2, 3, 1, 2,3, 1 2, 3, &4,
épidémiologiques 5, 6 4, 5 5, &
Visite de familles 1, 2, 2, 4 1, 2, 4 A 1'oc- 3, 4 1, 2, 5 3 1 3, 4,
rurales 4, 6 casion 5, 6 5, 6
Visite de familles 1, 2, 4 0 1, 3, 4 3 4 1, 2, 3, 4 1, 2, 4 V] 1]
urbaines 5, 6
Stages de travail 1, 2, 2, 4 1 3 3 1, 2,3, 3, 4 0 1 3, 4,
en dispensaire 4, 6 4, 5, 6 5, 6

15 I

Il s'agit ici du programme de formation médicale.
Les chiffres entre parenthdses correspondent au nombre total d'années de formation mé&dicale.
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Relations organiques avec les structures de santé

Les dispositions prises pour la formation clinique
différent d'un établissement a 1’autre. Quatre d'entre eux
gérent eux-mémes des hépitaux, ou bien a4 la fois des
hopitaux et des dispensaires, tandis que deux ne gérent que
des dispensaires. Les quatre autres demandent aux hépitaux
et dispensaires de leur région de contribuer a la formation
des étudiants, et & leurs enseignants d'assurer des pres-
tations. Les liens organiques entre les filiéres de forma-
tion et les services de santé différent également d'un
établissement & 1’autre. Dans les deux cas ou ils sont le
plus étroits, le responsable principal du programme de
formation, c'est-a-dire le Doyen, assure également les
fonctions de Directeur des services de santé de la région.
Un de ces établissements a pour mission d'assurer prati-
quement tous les soins dans sa région tandis que, dans
1'autre cas, c'est le service public de santé qui a la
charge du programme de formation.

Deux des huit autres établissements ont noué des liens plus
ou moins étroits avec les services de santé. Ils ont conclu
avec eux des accords formels de coopération fonctionnelle
et organisé une coordination pour faire en sorte que les
étudiants regoivent la formation dont ils auront besoin
pour travailler dans les services de santé, et que ces
services soient en mesure de leur offrir une situation
appropriée lorsqu’ils auront obtenu leur dipléme. Dans le
cas des six établissements restants, le personnel
enseignant, et parfois méme les étudiants, assurent des
prestations de santé, mais sans qu’existent de relations
organiques formelles avec les structures de santé. L'un des
six établissements a élaboré un plan d’'association
formelle, et un autre a bien conclu un accord d’asso-
ciation, mais celui-ci n'’a pas regu d'application pratique.

En résumé, tous les établissements font une large place aux
thémes communautaires dans leurs programmes d'enseignement
et bénéficient sur ce point d’un puissant soutien des
institutions qui les coiffent. De plus, les communautés
contribuent largement & la planification et & la réali-
sation des activités des établissements. Par contre,
1’étendue de 1'expérience des étudiants dans les commu-
nautés et l'étroitesse des liens organiques avec les
services de santé différent beaucoup d’'un établissement a
1'autre (voir tableau 3). '
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Tableau 3.

Notation de l'orientation communautaire des établissements

Caractéristiques de
l'orientation

communautaire

Etablissements

Principes généraux de
1'institution de tutelle
favorables 3 l'orienta-
tion communautaire

Accent mis dans le pro-
gramme d'enseignement
sur les thémes
communautaires

Nature, durée et
fréquence des stages
pratiques dans la
communauté

Participation de la
communauté & la plani-
fication et & 1'exécu-
tion du programme

Relation entre le pro-
gramme de formation et
les structures de
santé

forte

forte

forte

faible

forte

forte

forte

forte

forte

forte

forte

forte

forte

faible

moyenne

moyenne

moyenne

faible

faible

faible

moyenne

moyenne

faible

moyenne

moyenne

moyenne

moyenne

moyenne

faible

faible

forte

forte

forte

moyenne

faible

moyenne

forte

moyenue

faible

moyenne

faible

moyenne

faible

faible

faible

moyenne

forte

forte

faible

moyenne
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Apprentissage par la résolution de problémes

Aprés avoir évalué sous divers angles l'orientation
communautaire des dix établissements, les auteurs de
l'enquéte se sont intéressés a la fagon dont ces
établissements avaient inclus dans leurs programmes
d'enseignement 1’apprentissage par la résolution de
problémes. Ils se sont renseignés sur la mesure dans
laquelle les problémes servaient de base pour 1l'organi-
sation du contenu de 1l'enseignement, sur la mesure dans
laquelle les étudiants pratiquaient un apprentissage actif,
sur le point de savoir si les études dirigées par petits
groupes ou les débats de groupe occupaient ou non une large
place dans 1’instruction, notamment au cours des premiéres
années d'études, et enfin sur la mesure dans laquelle le
programme d’enseignement insistait sur 1’apprentissage par
la résolution des problémes plutdét que sur la simple acqui-
sition d'un bagage fondamental de connaissances scienti-
fiques et cliniques.

Utilisation des problémes comme base d’organisation du
contenu de l’enseignement :

Le plus souvent, les cours de médecine sont organisés par
discipline (par exemple la biochimie, 1’'anatomie, la
pédiatfie, la chirurgie, etc.). Une autre solution consiste
a4 organiser les cours autour des systémes physiologiques.
Dans ce cas, les informations relevant de chaque discipline
sont rapportées a un systéme physiologique, par exemple le
systéme cardio-vasculaire ou le systéme nerveux. On peut
également organiser un programme d'enseignement en 1'axant
sur des "problémes". Dans ce cas, les connaissances et
compétences & acquérir sont rapportées a des problémes, par
exemple les douleurs thoraciques, la fieévre, la malnutri-
tion, etc. On recourt également, en pédagogie, aux
problémes (ou aux études de cas) a d'autres fins, par
exemple pour illustrer un cours, a titre d'’exercices pour
les étudiants, ou aux fins d’évaluation des compétences. Le
tableau 4 indique comment les dix établissements utilisent
la résolution de problémes.
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Tableau 4.

La résolution de problémes dans les programmes d'enseignement des établissements étudiés

Utilisation de
la résolution
de problémes

Etablissements®

Les chargés de cours
utilisent les problémes
pour illustrer 1'appli-
cation de leur
enselgnement

Les étudiants apprennent
4 regrouper et organiser
les informations concer-—
nant les patients au
moyen de problémes qui
leur sont posés

Les étudiants sont
appelés & appliquer A la
solution de problémes
des informations
acquises d'autres

fagons

Les é&tudiants font des
exercices de résolution
de problémes en dehors
des cours

Les problémes servent
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Cing établissements ont déclaré qu’ils recouraient aux
problémes pour faire acquérir a leurs étudiants un bagage
intégré de connaissances, et ils ont, sur ce point, regu
une note élevée. Les cing autres établissements, qui
n'articulent pas leur enseignement autour de problémes, ont
recu des notes faibles. Par contre, dans les deux groupes,
la résolution de problémes sert a d'autres fins pédago-
giques. Sept établissements y recourent principalement pour
enseigner & leurs étudiants & regrouper et organiser les
informations concernant les patients. Quatre proposent a
leurs étudiants des problémes auxquels ils doivent
appliquer les connaissances et compétences préalablement
apprises. Enfin, deux se servent essentiellement de
problémes a titre d’'exemples pour illustrer des cours
magistraux.

Degré de participation active des étudiants & leur
apprentissage

L’'apprentissage par la résolution de problémes aurait,
entre autres dit-on, pour avantage de permettre aux
étudiants de découvrir les choses par eux-mémes dans des
situations semblables a celles auxquelles ils se trouveront
confrontés une fois diplomés. La participation active des
étudiants 3 leur propre instruction peut constituer le
moyen de mieux adapter cette instruction aux impératifs de
- leur pratique future. Or, le meilleur moyen d'’encourager
cette participation active consiste, pour les enseignants,
4 orienter discrétement le travail de leurs étudiants,
plutét que de les prendre entiérement en main, et a les
aider a4 découvrir les choses par eux-mémes plutdt qu’a leur
fournir des informations par le biais de cours magistraux.
Les rdoles attribués aux étudiants ont été étudiés dans les
dix établissements. Les enquéteurs ont appliqué, pour
évaluer le degré de participation estudiantine, un certain
nombre de critéres, dont la place faite aux cours
magistraux (ou les étudiants jouent un rdle trés passif),
celle faite & 1'’auto-apprentissage et & 1l’acquisition de
connaissances par la résolution de problémes enfin la
proportion de travaux dirigés.

Si les dix établissements font tous une place & une
participation active des étudiants, la mesure dans laquelle
ils appliquent ce principe varie beaucoup. Dans cing
d'entre eux, les étudiants jouent un réle trés actif : les
cours magistraux y sont rares, voire inexistants; les
étudiants travaillent en petits groupes dirigés durant les
premiéres années, et 1l’auto-apprentissage y a sa place. Un
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établissement, par contre, recourt trés largement aux cours
magistraux et ses étudiants ne jouent qu’un réle passif, la
résolution de problémes y étant utilisée pour illustrer les
cours et aider les étudiants & organiser les informations
qu’'ils ont acquises par des méthodes moins actives. Enfin,
les étudiants des quatre établissements restants jouent un
réle moyennement actif en ce que, si les enseignants
prennent parfois en main la direction de 1'apprentissage,
ils se contentent parfois aussi de le faciliter.

L'instruction par petits groupes en tant que méthode
pédagogique

Au dire de quelques experts, l’apprentissage par la
résolution de problémes oblige a recourir trés largement a
1"instruction par petits groupes. A leur avis, il est plus
facile d'apprendre activement seul ou en petits groupes.
Les auteurs de l’enquéte ont essayé de déterminer dans
quelle mesure les établissements recouraient au travail en
petits groupes pour la résolution de problémes.

Le tableau 5 récapitule les informations regues des dix
établissements concernant les formules d’instructions
qu’ils appliquent. La plupart recourent, & un moment ou a
un autre, aux cours magistraux. Dans trois d'entre eux, ces
cours constituent 1l’'une des principales méthodes
d’enseignement, tandis que deux autres ont fait savoir
qu'ils n'y recouraient jamais. Tous les établissements, par
contre, appliquent la formule des débats en petits groupes,
et tous sauf un celle des travaux dirigés par petits
groupes. La distinction faite dans les réponses aux
questionnaires entre travaux dirigés et débats en groupe
n'est pas claire, de sorte qu'aux fins d’analyse on a
considéré que les deux termes étaient probablement
synonymes, sauf lorsqu’une définition explicite figurait
dans les documents additionnels fournis. Sur la base du
nombre total d’années au cours desquelles est pratiquée
1’instruction par petits groupes, six établissements ont
regu une note élevée, deux une note moyenne et deux une
note faible.

Accent mis sur l’acquisition d’aptitudes 4 s’instruire
plutdét que sur celle de connaissances spécifiques

Certains établissements ont adopté la formule de la
résolution de problémes progressivement au cours des deux
derniéres décennies, en réaction a 1'"explosion" des
connaissances. Certains ont conclu que la masse des
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connaissances biomédicales a absorber était désormais si
vaste et évoluait si rapidement qu’il était déraisonnable,
sinon impossible, d’'attendre d'un étudiant en médecine
qu’il les majitrise toutes sans exception. De plus, leurs
responsables estiment, sans l’avoir toujours exprimé
explicitement, qu'il est impossible de définir un ensemble
plus limité et plus accessible de connaissances
"indispensables", car des médecins peuvent exercer aussi
bien les uns que les autres leur profession a partir de
bagages différents d’'informations et de connaissances de
base. Ces responsables font valoir qu’il faut donc orienter
1'enseignement vers les fagons de procéder, c'est-a-dire
essayer de mettre les étudiants en mesure d'apprendre les
principes de l'auto-apprentissage et de la résolution de
problémes, qu’ils pourront appliquer n'’importe ou dans la
pratique de leur profession. Les établissements qui ont
adopté comme norme la résolution de problémes mettent donc
1’accent sur la fagon d'apprendre comment résoudre les
problémes, plutdt que sur la simple acquisition d’'un bagage
prédéterminé de connaissances scientifiques. Un
établissement dont 1l’enseignement reposera exclusivement
sur la résolution de problémes ne fixera donc pas a son
programme d’'enseignement un contenu déterminé, mais
proposera plutét a ses étudiants de résoudre des problémes
individuels (cliniques) ou des problémes de communauté
appropriés; le contenu de 1’apprentissage dépendra ainsi de
la fagon dont chaque étudiant aura procédé pour résoudre
les problémes qui lui étaient posés.

Cing des dix établissements ont indiqué, dans leurs
réponses au questionnaire et dans la documentation fournie
4 1’appui, qu’ils ne jugealent pas possible de définir un
bagage de connaissances que devaient obligatoirement
acquérir tous les étudiants en médecine, et qu’ils ne -
s'étaient donc fixé aucun objectif particulier concernant
exactement ce que devaient apprendre leurs étudiants. Par
contre, ils proposaient a leurs étudiants de résoudre des
problémes spécialement choisis, de fagon a4 déterminer la
nature et l’étendue des connaissances acquises par eux en
résolvant ces problémes. Ces cinq établissements ont regu
une note élevée au titre de la place faite & 1’acquisition
d’aptitudes a4 1'apprentissage plutdét que de connaissances
spécifiques.

Les responsables d’un programme ont essayé sans succés de
déterminer les connaissances que les étudiants avaient
besoin d’acquérir, en partant de ce que ces étudiants
disaient savoir déja. Ceux qui avaient pour charge
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d’'élaborer le programme d’enseignement ont alors décidé de-
chercher surtout & créer, en vue de la formation des
étudiants, des contextes cliniques divers. Comme cette
solution fait une plus large place a la diversité des
expériences qu'au contenu particulier de 1l'enseignement,
1'établissement a regu une note moyenne.

Les quatre établissements restants ont tous fait savoir
qu’a leur avis les étudiants en médecine devaient tous
acquérir un bagage fini et définissable de connaissances;
deux d'entre eux ont, en conséquence, dressé les listes de
connaissances spécifiques que leurs étudiants devaient
absorber.

I1 est &4 noter que cinqg des dix établissements
satisfaisaient & un haut degré aux quatre critéres de
résolution des probleémes (voir tableau 6). Le contenu de
leur enseignement dépend largement de la nature des
problémes proposés aux étudiants. Les enquéteurs ont essayé
de déterminer la mesure dans laquelle ces établissements
recouraient & la résolution de problémes pour accentuer
leur orientation communautaire, c’est-a-dire dans laquelle
les besoins de santé de la communauté leur servaient de
critére pour la sélection des problémes.

Les établissements de ce groupe ont fait savoir qu’ils
utilisaient, pour choisir les problémes, une combinaison ou
1'autre des critéres suivants : 1) la fréquence avec
laquelle le probléme se pose aux praticiens (quatre
établissements); 2) la mesure dans laquelle le probléme
choisi permet 1'application des connaissances (trois
établissements); 3) la gravité du probléme, c’est-a-dire la
menace qu’il constitue pour la vie humaine (deux
établissements); enfin 4) la mesure dans laquelle il se
préte a4 un traitement (deux établissements) (voir

tableau 7). Ainsi, sauf dans la mesure ou les problémes
auxquels se trouvent fréquemment confrontés les médecins
peuvent présenter une haute priorité pour la santé, les
établissements ou se pratique la résolution de problémes ne
font généralement pas une large place aux besoins de la
communauté.

Base des décisions en matiére de programmes d’enseignement

L’analyse des modalités du choix des problémes, et la
constatation que l'importance attachée a la résolution de
problémes varie d’un établissement i 1’autre ont conduit
les enquéteurs a essayer de déterminer sur quelle base
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étaient ou avaient été prises les décisions en matiére de
programmes d’enseignement dans- les dix établissements en
question.. Ils ont comparé les programmes et les objectifs
déclarés et dégagé ainsi trois principes sur lesquels
pouvait s'appuyer l’organisation des programmes
d’enseignement

1) le souci principal d’'impartir les connaissances
qui sont indispensables pour garantir la
compétence des médecins;

2) le souci principal de déterminer ce qui fait la
compétence d’un médecin, et une attitude moins
rigoureuse concernant le bagage de connaissances
dont dépend cette compétence; ou

3) le souci principal de la compétence, comme
dans 2), cette compétence étant cependant
spécialement adaptée aux besoins de santé de la
communauté.

Bien que, par définition, l'orientation communautaire et la
formule de la résolution de problémes ne fassent pas
fondamentalement de place a 1’'enseignement traditionnel des
connaissances, six établissements paraissent insister, en
partie tout au moins, sur 1l’acquisition d'un bagage défini
de connaissances (voir tableau 8). Par contre, tous les
établissements semblent attribuer une importance essen-
tielle a la compétence. Bien qu’il paraisse y avoir la une
anomalie dans le cas des six établissements qui exigent un
bagage défini de connaissances, les enquéteurs ont
découvert que, dans bien des cas, les étudiants qui avaient
fait toutes leurs études dans une filiére nouvelle devaient
également pouvoir satisfaire aux exigences traditionnelles
des pouvoirs publics ou de la profession concernant les
connaissances a acquérir. C’'est ainsi, par exemple, que les
diplomés de quatre établissements doivent passer un examen
régional ou national d'homologation avant de pouvoir
pratiquer. En somme, il leur faut donc satisfaire aux
impératifs de compétence imposés par leur programme de
formation, mais également aux exigences de la région ou du
pays en matiére de connaissances acquises. Il vaut
cependant la peine de noter, en particulier, que trois
établissements seulement fondaient dans une mesure rela-
tivement importante leur évaluation des compétences sur:
1'aptitude & satisfaire aux besoins de santé de la
communauté.
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Tableau 5. Méthodes pédagogiques utilisées dans les établissements : années au cours desquelles chaque méthode est utilisée?

¢

Etablissementsh
Méthodes
A(6) B(5) C(4) D(3) E(4) F(6) G(5) H(5) I(4) J(6)
Cours magistraux P:2,3 S:1,2,3 P:1,2 8S:1,2 S:1,2 S$:1,2,3, S:3,4 Non Non P:1,2,3,4,5
S:1 4,5,6 S:6
Débats en petits groupes S:1,2,4, S:1,2, S:1 P:3 P:1,2, 5:1,2,3, P:1,2,3 P:1,2,3 P:3,4 P:4,5,6
5,6 3,4 3,4 4,5,6 S:4,5 S:5 5:1,2,3
Travaux dirigés par S:1,2 Non P:3,4 P:1,2 Non P:1,2,3,4 P:1,2,3,4 P:4 P:1,2 S:1,2
petits groupes S:1 S:5,6 S:5
Travaux pratiques de S:1,2 Non P:3,4 Non S:1,2 P:1,2,3,4 8S:1,2,3 Non §:1,2 P:1,2,3
laboratoire en groupe S:1,2 5:5,6 S:4,5,6
Travail sur le terrain S:1,2,3, P:1,2, P:1 Non Non $:1,2,3,4 8S:1,2,4 Non S:1 P:4,5,6
4,5,6 3,4 P:5,86 P:3,5 5:2,3
Auto-apprentissage Non Non Non P:1,2,3 S:1,2 P:1,2,3,4 Non S:1,2,3,4 S:1,2 P:6
S:5,6 P:5 S:4,5
Autres (Exercices Non (Exercices (Précep- (Petits
cliniques) cliniques) torat) groupes
P:4,5,6 Placement P:3,4 spécia-
5:1,2 P:3 lisés)
(Projets . P:6
réalisés
sur le
terrain)
S:1,2,4,6

P = principalement; S = secondairement.
Les chiffres entre parenthdses correspondent au nombre total d'années de formation médicale.
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Tableau 6. Notation des établissements en fonction de leur recours a la résolution de problémes
Etablissements
Caractéristiques
A B Cc D E F G B I J

Emploi des problémes pour

l'organisation du programme

d'enseignement faible faible faible élevée élevée élevée faible élevée élevée faible
E’afticipation active des -

étudiants moyenne moyenne moyenne élevée élevée élevée moyenne élevée élevée faible
Accent mis sur l'instruction _

par petits groupes moyenne faible moyenne élevée élevée élevée élevée élevée élevée faible
Accent mis sur l'acquisition

d'aptitudes & s'instruire

plutét que sur celle de

connaissances spécifiques faible moyenne faible élevée élevée élevée faible élevée élevée faible
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Tableau 7. Critéres de sélection des problémes
dans cinq établissements qui appliquent
essentiellement cette formule

Etablissements
Criteres
D E F H I
Fréquence X X X X

Adaptation & 1'application des
connaissances b4 X X

Gravité X b4

Possibilités de traitement ou de

prévention X X
Autres X X
Tableau 8. Objectifs retenus comme base des décisions

en matiére d’enseignement

Etablissements

Objectifs
: A B CDEF G H 1 J

Impartir les connaissances
que doit posséder un
médecin X X X X X X

Produire des médecins
compétents X X X X X X X X X X

Produire des médecins
compétents pour répondre
aux besoins de santé des
communautés X X X
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Commentaire

Chacun des dix établissements. étudiés en est venu a
conclure, a4 des époques différentes, sous des formes
différentes et & des degrés divers, que la formation
traditionnelle 4 la médecine ne répondait pas aux besoins
de santé du pays ou de la région desservis par eux. C’est
pourquoi ils ont cherché & mieux adapter, d'une fagon ou de
1'autre, l'’expérience acquise par leurs étudiants au cours
de leur formation aux exigences de leur pratique future.

Les enquéteurs ont constaté que 1l'on pouvait partager les
dix établissements en deux groupes distincts selon la
solution adoptée par eux pour dispenser une éducation mieux
adaptée aux besoins de santé de la communauté, a savoir un
groupe de cing établissements a orientation communautaire
et un autre groupe de cing établissements qui pratiquaient
essentiellement la résolution de problémes. Les établis-
sements du premier groupe, qui se situaient tous dans des
régions en développement, se sont rendu compte que la
formation médicale traditionnelle n’enseignait pas aux
étudiants ce qu’il leur fallait savoir pour répondre avec
compétence aux besoins de santé de la communauté. GC'est
pourquoi ils ont renoncé a la concentration traditionnelle
de l’enseignement sur les soins tertiaires & 1’'hépital,
motif pris que cette formation ne confrontait pas les
étudiants avec les problémes qu’il leur faudrait savoir
résoudre dans leur pratique professionnelle. Ces cing
établissements se sont donc axés sur les besoins de la
communauté et se sont fondés sur eux pour modeler et
définir leurs programmes d'enseignement. Pour reprendre les
termes d'un doyen, "notre établissement a pour vocation de
servir la communauté, et non pas les étudiants".

Les cinq autres établissements, situés dans des pays
développés, ont orienté ou axé leur effort sur les
étudiants, en prétant une attention spéciale aux méthodes
d’'instruction. De plus, les chefs de file des enseignants
de ces établissements ont fait valoilr que le contenu de la
formation médicale traditionnelle ne convenait pas, car la
base de connaissances a acquérir était trop importante et
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ne cessait de se modifier. Les méthodes traditionnelles ne
convenaient pas parce qu’elles se concentraient sur la
mémorisation de faits médicaux et scientifiques appelés a
étre bientét oubliés ou périmés. C’est pourquoi le contenu
de 1l'enseignement, en évolution constante, était considéré
par eux comme moins important. Les responsables de ces cing
établissements ont jugé qu’il fallait surtout trouver le
moyen de permettre aux étudiants d’apprendre comment
résoudre les problémes de santé et comment acquérir par
eux-mémes le savoir indispensable pour le faire. Les
enquéteurs ont constaté que, si les établissements de ce
groupe ne négligeaient pas leur orientation communautaire,
ils attachaient cependant plus d'importance a 1l'ensei-
gnement et a 1l’'apprentissage, et que, dans certains cas,
leur travail s’'inspirait implicitement des interprétations
traditionnelles du rdle du médecin.

35






3. MESURE DANS LAQUELLE LES ETABLISSEMENTS ONT ATTEINT
LEURS OBJECTIFS

Le Réseau des établissements de formation en sciences de la
santé orientés vers les besoins de la communauté a été créé
pour aider les établissements de formation des personnels
de santé a atteindre leur objectif commun, & savoir la
formation a4 orientation communautaire de ces personnels. La
plupart des dix établissements étudiés ici ont été créés
principalement en vue d'enseigner aux futurs personnels de
santé comment répondre aux besoins et aux problémes de
santé de la communauté dans laquelle ils étaient implantés.
Les établissements qui appartiennent au Réseau se prétent
mutuellement leur soutien & cet effet et encouragent la
création d'autres établissements d’enseignement qui
s'efforceraient d'apporter des innovations a la formation
des personnels de santé, dans le dessein ultime d'améliorer
la qualité des soins et de contribuer i atteindre
l'objectif de la santé pour tous d’ici 1l'an 2000 grace a
une action de soins de santé primaires.

Les établissements membres du Réseau partent du principe
que l'orientation communautaire de la formation des
personnels de santé contribuera & la mise en place de
structures de santé fondées sur les soins de santé
primaires. Comme on 1’'a vu plus haut, les programmes des
dix établissements comportent plus ou moins, et avec des
interprétations variables, une approche de la formation des
personnels de santé orientée vers la communauté et fondée
sur la résolution des problémes.

Voici maintenant les constatations faites par les auteurs
de 1l'enquéte concernant 1l'influence et 1'impact de ces éta-
blissements au regard de leurs objectifs et de leur nature.

Résultats considérés et données utilisées

Les enquéteurs ont considéré sept catégories générales de
résultats, dont les quatre premiéres concernaient
1’influence directe des établissements sur les structures
de santé. Ces sept catégories sont les suivantes

1) prestations de soins de santé par 1'établissement
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d’enseignement lui-méme; 2) qualité des prestations de
santé; 3) effectifs des personnels de santé en exercice et
prestations de soins spécialisés; 4) orientation vers les
soins de santé primaires, y compris 1l’offre de prestations
de santé de base, les modifications des politiques qui ont
pour but de renforcer les structures de santé primaires, et
les actions et programmes de santé publique et de
prévention; 5) influence sur la formation des personnels de
santé; 6) comparaison des diplomés des dix établissements
avec ceux d’autres établissements ou filiéres plus
classiques; enfin, 7) concordance entre les
caractéristiques des diploéomés des dix établissements et les
objectifs de ces établissements.

Le tableau 9 donne la liste des sources d'information
utilisées pour évaluer les résultats et exposer les
constatations. Par souci de concision, et considérant que
les sources sont les mémes, le tableau reprend dans une
catégorie générale, qui est 1'influence sur les structures
de santé, quatre catégories initiales : la prestation
directe de soins de santé, la qualité des prestations de
santé, les effectifs des personnels de santé et soins
spécialisés, enfin les soins de santé primaires. Dans le
cas de chaque établissement, les sources utilisées sont les
documents publiés ou inédits qu’il a fournis, ses réponses
au questionnaire de 1'enquéte, enfin les notes et
observations résultant de la visite de 1’établissement.
Certains établissements ont utilisé des statistiques pour
évaluer le travail de leurs diplomés et pour procéder a une
évaluation préliminaire de 1’influence de leur programme.
Les chiffres obtenus au moyen du questionnaire, des
entretiens et observations sur place, et des documents
fournis par les établissements, ne nécessitaient qu’une
simple manipulation statistique, par exemple le calcul de
moyennes ou de pourcentages. Mais, pour avoir une idée de
l'orientation particuliére et de l'originalité propre du
programme de chaque établissement, les auteurs de 1l’enquéte
se sont fondés sur des indications qualitatives extraites
du questionnaire, obtenues lors des entretiens et
observations sur place, ou enfin contenues dans la
documentation, publiée ou non, concernant les démarches et
le contexte de chaque établissement. Ces indications
descriptives permettent de juger de fagon plus réaliste
1’innovation pédagogique en fonction de l'’environnement de
chaque établissement, qui influe largement sur son
caractére.
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Mesure dans laquelle les établissements ont atteint leurs
objectifs

L'enquéte avait pour but de comprendre les choses plutét
que de dégager des relations de cause &4 effet. C'est
pourquoi les constatations concernant les résultats obtenus
exposent, par comparaison avec les autres établissements,
la mesure dans laquelle chacun, compte tenu du contexte
particulier ol il se situe, est déja parvenu i répondre aux
besoins de santé de la communauté.

Influences

Le plan des paragraphes qui suivent s’appuie sur les sept
grandes catégories de résultats mentionnées plus haut. Les
résultats de chaque catégorie sont comparés et le

tableau 10 récapitule les principales constatations faites
concernant les divers établissements. Les constatations
concernant particuliérement chaque établissement sont
analysées dans la partie suivante du chapitre, relative a
1’influence propre de chaque établissement; enfin,
l’annexe 2 reprend les constatations particuliéres
concernant chaque catégorie de résultats dans chaque
établissement.

Influence sur les structures de santé

1. Prestations de soins de santé par 1'établissement
d'enseignement lui-méme

Tous les établissements ont fait savoir que leurs
enseignants comme leurs étudiants assuraient des soins
durant leur instruction et leur service (tableau 10,
colonne 1), le plus souvent dans des hépitaux
d'enseignement, hépitaux locaux ou dispensaires de
soins de santé primaires; certains établissements
assurent une instruction et des soins, mais plus
rarement, dans d'autres contextes, par exemple les
postes sanitaires ruraux, les écoles, les usines ou
les cabinets de généralistes. Les enseignants de la
plupart des établissements constituent une composante
importante du personnel de santé régional, et les

39



Ecoles novatrices pour les personnels de santé

hopitaux locaux font appel a4 eux pour dispenser des
soins. Quatre établissements gérent des hopitaux et
des dispensaires de consultations ambulatoires, et
deux exclusivement des dispensaires. Sept établis-
sements gérent un service de santé (programme
d’éducation pour la santé, dispensaire de consul-
tations rural ou hépital de district rural)
conformément a4 son objectif qui est de répondre aux
besoins de certaines régions mal desservies. Cing
établissements ou filiéres assurent effectivement une
éducation pour la santé ou réalisent un autre
programme de santé publique. La contribution des
étudiants aux soins dispensés aux patients varie selon
les établissements : les étudiants des pays en
développement sont davantage chargés d’assurer des
soins relativement tét durant leur formation, et le
plus souvent dans des communautés rurales.

2. . Qualité des prestations de santé

La plupart des établissements ou filiéres nouvelles
ont déclaré que leur présence, ainsi que celle de
leurs diplémés, avait exercé une influence sur les
structures de santé, et notamment conduit & une
amélioration des soins hospitaliers et de la pratique
médicale. Sept établissements ont fait état d’une
amélioration des soins hospitaliers, et cinq d'une
amélioration de la qualité des soins dispensés par les
médecins extra-hospitaliers. Ces résultats figurent a
la colonne 2 du tableau 10. Les réponses de chaque
établissement aux questions concernant la qualité des
soins et l’offre de soins spécialisés figurent a
1’annexe 2, tableau A2.1.

3. Personnels de santé et offre de soins spécialisés

Trois établissements ont signalé avoir exercé une
influence trés substantielle ou substantielle sur les
effectifs de médecins en exercice, et notamment de
généralistes. Six font état d’une augmentation de
1’'offre de soins spécialisés. Deux programmes ont
conduit a une augmentation notable de l’effectif des
personnels infirmiers en exercice. Deux autres ont
permis de former un nombre substantiel d’autres
professionnels des soins de santé primaires. Enfin,
les responsables de deux programmes ont signalé des
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augmentations trés notables des effectifs de
spécialistes. Un établissement a déclaré que plus de
100 médecins avaient été attirés depuis son ouverture
dans la région ol il est établi et que le nombre de
ses diplomés embrassant une carriére de médecine
primaire avait augmenté. Dans trois établissements,
les nouvelles filiéres sont d'origine trop récente
pour que l'on puisse en mesurer 1l'influence sur les
personnels de santé.

Trois établissements ont fait savoir qu’ils avaient
entrepris des programmes de formation ou de recyclage
d’'infirmiéres rurales. Un établissement a signalé la
création de deux dispensaires de soins de santé
primaires qui accueillent plus de 20 000 patients. On
note des augmentations notables des personnels
affectés dans les dispensaires ruraux et les hépitaux
de district qui, avant l’inauguration de la filiére,
ne disposaient d’aucun médecin. Une filiére a eu des
répercussions trés spectaculaires sur les effectifs
des professionnels de la santé autres que les
médecins. Dans un autre cas, tous les postes de
sages-femmes offerts dans la région par le Ministére
de la Santé ont été pourvus par des diplémées de la
filiére nouvelle.

La colonne 3 du tableau 10 récapitule ces résultats,
et le tableau A2.2 de 1'annexe 2 les réponses données
a l'enquéte par chaque établissement. Toutes les fois
que des témoignages a 1l'appui des déclarations
existaient, ils sont cités au tableau A2.2.

Initiatives en faveur de l’action de soins de santé
primaires dans les domaines des politiques, des
prestations de santé de base et des actions
préventives de santé publique.

Huit établissements ont fait savoir qu’ils avaient, au
moins jusqu’a un certain point, contribué a orienter
les politiques de santé dans le sens des soins de
santé primaires, et, selon leurs dires, trois ont eu
une influence substantielle et deux une influence treés
substantielle a cet égard. L'étendue et la nature de
leur influence sur les politiques sont trés diverses
création de commissions communes de politique
sanitaire, modification des politiques de gestion des
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hépitaux locaux, influence sur les politiques des
pouvoirs publics en faveur de 1l’action médico-
sanitaire primaire, réalisation de collectes
-régionales d'informations sanitaires, publication de
rapports sur l'état sanitaire dans les zones rurales
desservies par les diplomés de la filiére, traitement
spécial accordé par les pouvoirs publics a plusieurs
établissements afin de montrer la direction que
d’autres écoles devraient emprunter, coopération avec
le Ministére de la Santé pour la mise en place de
systémes de surveillance sanitaire dans les zones
rurales et 1l’élaboration de politiques et stratégies
nationales d’actions médico-sanitaires primaires,
enfin politiques d’intégration des services de santé
publique et hospitaliers dans les zones rurales. Les
réponses au questionnaire font apparaitre que 1l'offre
de prestations de santé de base s’est améliorée dans
sept cas. Un établissement a mentionné une
amélioration capitale de 1l’intégration des services de
santé de base, secondaires et tertiaires, dans toute
sa région. L’'influence des établissements, s’agissant
de la mise en place de nouveaux programmes de santé
publique, parait moins évidente : trois d’entre eux
ont fait savoir que leur influence avait été
substantielle ou modérée.

La colonne 4 du tableau 10 récapitule les résultats
obtenus dans le domaine des soins de santé primaires,
et le tableau A2.3 de 1’annexe 2 reprend les réponses
données & 1l’enquéte par chaque établissement.

Résumé : Influence sur les structures de santé

Comme on 1l’'a déja vu, tous les établissements ou filiéres a
vocation novatrice ont fait savoir que leur présence, puis
celle de leurs diplomés, avaient exercé une influence sur
les structures de santé, mais il est cependant impossible
de distinguer les effets produits par les innovations de
ceux, purement quantitatifs, qui tiennent & la création
d'un établissement de formation supplémentaire, notamment
dans des régions mal desservies.

La plupart des établissements ont signalé que leur
influence avait eu notamment pour retombée importante
d'accroitre les prestations de base ou de soins de santé
primaires. Parmi les preuves de la fagon dont s’est exercée
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cette influence, ils ont cité leur participation a
l'enseignement et aux prestations de soins, la contribution
de leurs diplémés & ces prestations, et l'attrait exercé
sur d'autres personnels de santé par la présence de
1'établissement. Beaucoup d’'entre eux ont également fait
état de l'augmentation de 1’'offre de soins spécialisés et
de 1'amélioration de la qualité des soins dans les hépitaux
d'enseignement, régionaux, de district ou locaux. La
Plupart des établissements ont fait savoir qu’ils avaient
amené les pouvoirs publics a réorienter leur politique et
leurs services de santé dans le sens d'une action médico-
sanitaire primaire, et notamment de la médecine
communautaire.

La moitié des établissements ont déclaré avoir contribué au
développement de 1'éducation pour la santé, ainsi qu’a
1'augmentation de 1'effectif des personnels de santé
communautaire, infirmiéres et sages-femmes par exemple, et
avoir également contribué & mieux adapter leur formation
aux besoins. Comme on pouvait s'y attendre, les
établissements dont les diplémés exercaient désormais la
médecine ont fait état d'une augmentation des effectifs de
médecins, et notamment de généralistes.

Les données qui ont servi pour évaluer les résultats
ci-dessus ont été extraites des réponses au questionnaire
ou tirées des observations faites au cours de la visite des
établissements. Comme la plupart d'entre eux n'existent que
depuis peu de temps, il n’a pas encore été possible de
procéder & 1l'évaluation approfondie de leur influence sur
les structures de santé, notamment en ce qui concerne
l’extension de 1l'action médico-sanitaire primaire. Un petit
nombre d’établissements ont entrepris une évaluation
préliminaire de cette influence, qui a servi a vérifier les
réponses données dans le questionnaire et les observations
faites durant les visites. Les indications fournies par les
établissements dans le questionnaire peuvent étre
considérées comme une premiére base d'évaluation des
résultats de leur action, compte tenu de leurs
caractéristiques particuliéres et des contraintes qui leur
sont imposées.
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Tableau 9.

Sources d'information concernant chaque établissement

Etablissement

ou filidre?

Influence sur les

structures de santé

Influence sur la formation

des personnels
de santé

Comparaison des diplémés
avec ceux d'établissements

ou filiéres classiques

Concordance entre les
caractéristiques des
diplémés et les objectifs
de l'établissement

BGU Questionnaire Documents/publications Questionnaire Questionnaire
Document./publications de l'établissement Document de l'établissement Document de l'établissement
de l'établissement Questionnaire - Evaluation of Israeli " - Evaluation of Israeli
Correspondance Naggan internship programs, 1984 Internship programs, 1984
Mai 1985

UNC Questionnaire Questionnaire Questionnaire Questionnaire

. Feleti, G., et al.,
Lancet, 2: 34-37 (1983)
Rapport de visite, Richards,
1985

RL Questionnaire citant Questionnaire Questionnaire Questionnaire
le Statement of Documents/publications Follow-up Basisartsen
Government, 1984 de l'établissement

UPMEP Questionnaire Questionnaire Questionnaire citant le Questionnaire
Vantassel, J. Kellogg National Boards Part I
Foundation Grant (Evaluation nationale pour
Project Evaluation, le déroulement de carriére),

1984 évaluation du travail clini-
que, évaluation des stages

McM Questionnaire citant Questionnaire Questiomnaire Questionnaire
Canada manpower data, Documents/publications M.D. Program Report, 1984 Synthesis, 1985
Ontario task force de l'établissement Faculté des sciences de.la M.D. Program Report, 1984
reports, et des santé, McMaster Woodward, C. & Ferrier, B.
statistiques régionales Synthesis, 1985 Medical education,
de santé Auto-évaluation de 17: 54-60 (1983)

1'établissement '

2 BGU = Université Ben Gourion, Beersheba, Israél. UPMEP = Upper Peninsula Medical Education Program, Univer-

UNC = Université de Newcastle, Nouvelle-Galles du Sud. sité de 1'Etat du Michigan, Etats-Unis d'Amérique.
RL = Rijksuniversiteit Limburg, Maestricht, Pays-Bas. McM = Université McMaster, Hamilton, Ontario, Canada.
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Tableau 9.

Sources d'information concernant chaque &tablissement (suite)

Etablissement

ou filiare?

Influence sur les

structures de santé

Influence sur la formation

des personnels

Comparaison des diplémés

avec ceux d’'établissements

Concordance entre les
caractéristiques des
diplémés et les objectifs

de santé ou filiéres classiques
de 1'établissement
PCC Questionnaire Questionnaire Questionnaire Questionnaire
Mennin, S., 1985, Mennin, S., 1985, Mennin, S., 1985,
Communication du PCC a Communication du PCC & la Communication du PCC a la
la Commission des Commission des programmes Commission des programmes
programmes Rapport de visite, Rapport de visite,
Richards, 1985 Richards, 1985
Kaufman, A., Implementing Kaufman, A., Implementing
problem-based medical problem-based medical
education, New York, education, New York,
Springer, 1985 Springer, 1985
Correspondance, Kaufman,
novembre 1985
CUss Questionnaire
Rapport de visite,
Richards, 1985
I0M Questionnaire Rapport de visite, Rapport de visite,
Correspondance, Acharya, Richards, 1985 Richards, 1985
décembre 1985
UAM Questionnaire Queationnaire Questionnaire Correspondance, Mora,
Rapport de visite, avril 1985
Guilbert, 1984
IHS Herrera, The Institute Herrera, IHS, Rapport de visite, Rapport de visite,
of Health Sciencas A profile, Richards, 1985 Richards, 1985
(document. inédit de janvier 1985 Herrxera, The Institute of Herrera, The Institute of
1l'établissement) Rapport de visite, Health Sciences Health Sciences
Rapport de visite, Richards 1985 (document. inédit de (document inédit de
Richards, 1885 1'établissement) 1'établissement.)
Herrera, IHS,
A profile,
Jjanvier 1985
2 PCC = Primary Care Curriculum, Université du Nouveau-Mexique, Etats-Unis d'Amérique,
CUSS = Centre universitaire des Sciences de la Santé, Université de Yaoundé, Cameroun.
IOM = Institut de Médecine, Université Tribhuvan, Népal.
UAM = Universidad Auténoma Metropolitana Xochimilco, Mexico, Mexique.
IHS = Institut des Sciences de la Santé, Tacloban, Philippines.

syt30afqo

SIN9T 3JjuIlI=ajje juo SJULWLSSTIqe39 SaT QIIanb?I Suep I¥aINSIK



9%

Tableau 10.

Comparaison des influences exercées par les dix établissements

Influence sur les structures de santé

Diplomés

Etablis-~ Prestations Qualité Effectifs des Soins primaires Influence sur Comparaison des Concordance entre
sement/ de santé des pres- personnels de (politiques, pres- la formation diplémés avec ceux les caractéristi-
filiére tations santé et soins tations médicales des personnels d'établissements ques des diplémés
de santé spécialisés de base, intégration de santé ou filiéres et les objectifs de
des services, pro- classiques 1'établissement
grammes de santé
publique)
A L'établis- Améliora- Augmentation Offre accrue de soins Intégration de Une enquéte Les résultats de
sement tion de la des effectifs primaires, notamment la formation effectuée a la 1'enquéte
assure des qualité de santé grdce de prestations de avec divers demande de dénotent que les
prestations des soins aux enseignants médecine familiale, échelons des 1'établissement diplémés
dans deux hospi- et aux diplémés grace a l'intégration  structures de dénote que ses satisfont aux
hépitaux et taliers récents; des services de santé santé, et diplémés possédent objectifs de
plus de augmentation et de formation médi-  acceptation des aptitudes 1'école
160 dispen- substantielle cale et a 1'augmen- de certaines comparables ou
saires de de l'offre de tation des effectifs méthodes par meilleures, et que
consultations soins spécia- de santé; orientation d'autres leurs attitudes,
lisés grace & des politiques de établissements compétences et

1'intégration
des services

de santé et de
formation médi-
cale, ainsi
qu'a 1l'augmen-
tation des
médecins ensei-
gnants et
diplémés

santé vers les soins
de santé primaires
grace a la méme
intégration

connaissances sont
plus orientées vers
la médecine
communautaire
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L'établis-
sement ne
gére aucun
service,
mais son
person-

nel et ses
étudiants
travaillent
dans des
hépitaux et
centres
médico-
sanitaires
publics; les
étudiants
accomplissent
un important
travail dans
la
communaut é

L'établis-
sement gére
un hépital
et un
dispen~
saire de
soins pri-
maires. Les
étudiants
travaillent
dans la
communauté

Pas
d’infor-
mation

Amélio-

ration
substan-
tielle
des soins

hospi-

taliers

Source de
personnels de
santé quali-
fiés pour le
Ministére de
la Santé,
notamment
dans le sec-
teur des soins
de santé
primaires

Augmentation
trés substan-~
tielle des
effectifs de
personnel
infirmier et
d'autres pro-
fessionnels
des soins de
santé pri-
maires;
influence
substantielle
sur l'offre
de soins
spécialisés

Influence trés
substantielle sur

l'organisation des
services du Ministére
de la Santé, inté-
gration de la for-
mation des personnels

de santé et de la

prestation de soins

Influence substan-

tielle sur les poli-

tiques sanitaires

Elaboration et
mise en oeuvre
réussie d'un
programme de
formation pro-
gressive par
paliers; accep-
tation de
l'orientation
communautaire
par d'autres
établissements;
intégration des
services de for-
mation et de
santé

Pas d'infor-
mation

Les étudiants en

médecine obtiennent

des notes
comparables aux
examens natio-
naux; ceux des

échelons inférieurs

de la filidre de

carridre progressive

obtiennent aux
examens nationaux
des notes plus
élevées que les

moyennes nationales

Il n'existe aucun

autre établissement
dans le pays, mais
les observations des

chefs de service
dénotent que les

diplémés de 1'éta-

blissement.

soutiennent favora-

blement la compa-
raison avec les
diplomés de méme
nationalité des
établissements
d'autres pays

Les étudiants
témoignent visi-
blement de leur
vocation commu-
nautaire; trés
peu de diplémés
ont quitté le
pays; le systéme
de carriére pro-
gressive parait
remporter un
succés

Lors d'une
enquéte auprés
de deux promo-
tions, effectuée
au moment de la
remise des
diplémes, 10 X
des diplémés ont
déclaré envisa-
ger de faire
carridre dans la
médecine commu~
nautaire; les
diplémés
acceptent avec
enthousiasme le
service
obligatoire
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Tableau 10 (suite)

Influence sur les structures de santé

Diplémés

des médecins

Etablis- Prestations Qualité Effectifs des Soins primaires Influence sur Comparaison des Concordance entre
sement/ de santé’ des pres- personnels de (politiques, pres- la formation diplémés avec ceux les caractéristi-
filiére ' tations santé et soins tations médicales des personnels d'établissements ques des diplomés
de santé spécialisés de base, intégration de santé ou filiéres et les objectifs de
des services, pro- classiques 1'établissement.
grammes de santé
publique)
D L'établis- Améliora- Augmentation Orientation des Influence trés Les diplémés se Les auto-
sement gére tion des de l'effectif politiques de santé substantielle considérent comme évaluations pra-
quatre presta- des médecins dans le sens des sur les pro- aussi bien formés tiquées par les
unités de tions de grace au per- soins primaires grammes d'autres que ceux d'autres diplémés
médecine santé, sonnel ensei- établissements; établissements; concordent avec
familiale moyennant gnant et aux influence sur 50 % s'engagent les objectifs du
aux fins un systéme dipldémés; les pratiques dans la médecine programme
d'enseigne- régiona- effectif accru d'agrément des familiale ou
ment et de lisé de de personnel écoles en générale, comme
presta- presta- infirmier Amérique du dans les autres
tions aux tion de Nord; influence é&tablissements;
patients; soins sur les régle- ils obtiennent des
son per- ments concernant notes aussi bonnes
sonnel et 1'avancement, ou meilleures que
ses étu- les conditions d'autres étudiants
diants d'emploi et aux examens
contribuent l'administration nationaux
aux soins des personnels
dispensés enseignants;
dans les révision de la
hépitaux de procédure
la région d'homologation
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Une associa- Améliora-
tion avec tion
une organi- sensible
sation sans de la

but lucra- qualité
tif permet des soins
de gérer dispensés
deux dis- par les
pensaires médecins
de soins extra-
primaires hospita-
extra- liers
hospita-

liers; les

enseignants

et les étu-

diants con-

tribuent 2

la presta~

tion de

soins dans

les hépitaux

de région

L'établis- Amélio-

sement préte ration
son concours de la
aux presta- pratique
tions de des
1'hopital médecins
d’enseigne- extra-
ment, ainsi hospi-
que des taliers;
hépitaux et création
dispensaires d'une
locaux interface
entre
hépitaux
et géné-
ralistes

Augmentation
de 1l'effectif
des médecins,
et notamment
des généra-
listes, car

la présence de
1'école attire
dans la région
des diplémés
et des
enseignants;
augmentation
sensible de
1'offre de
soins
spécialisés

L'effectif des
personnels de
santé ne
constituerait
pas un pro-
blame; augmen-—
tation de
1'offre de
soins spécia-
lisés et
création d’'une

interface entre

hépitaux et
généralistes,
baptisée
"Centre de
diagnostic"

Augmentation de
l'offre de prestations
médicales de base
(création de deux
dispensaires de soins
primaires), programme
de santé & 1'intention
des hospices et des
prisons, soins aux
infirmes, programme de
lutte contre le
tabagisme et 1l’obésité,
visites médicales des
athlétes universitaires

Influence sur les
politiques de soins
de santé primaires

La filiére
classique de
1'établissement,
de méme que
d’autres écoles,
ont adopté la
formule de
focalisation
sur les
problémes

Modification des
instructions
données par les
pouvoirs publics
aux écoles
nouvelles en
matidre de for-
mation médicale;
d’'autres écoles
ont accepté les
méthodes de
1'établissement;
les pouvoirs
publics ont
ouvert des
crédits pour un
programme de
formation a la
médecine
générale suite 2
des négociations
avec le Doyen

Les comparaisons
entre filiédre

nouvelle et filiére

classique du méme
établissement
dénotent que les
étudiants de la

premidre obtiennent
des notes égales, ou
meilleures, & celles
des étudiants de la
seconde aux examens

de médecine

Etude comparative
en cours

Pas d'infor-
mation

Pas d'infor-
mation
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Tableau 10 (suite)

Influence sur

les structures de santé

Diplémés

de la région
font appel
aux ensei-
gnants pour
la presta-
tion de
soins;
1'établis-
sement ne
gére aucun
hépital

tion de
la qua-
lité des
soins
hospi-
taliers

de médecins ne
constitueraient
pas un pro-
bléme; aucune
influence sur
les autres
personnels de
santé; offre
accrue de
prestations
spécialisées

tations médicales de
base, amélioration
modérée des presta-
tions de santé
maternelle et
infantile, é&ducation
pour la santé de la
population

certaines
méthodes par
d'autres
établissements,
par exemple
libéralisation
des politiques
d'admission

céde actuellement a
une évaluation sur
le long terme : ses
étudiants
obtiennent, dans les
soins aux patients,
des résultats
comparables & ceux
des diploémés de deux
autres
établissements; les
chefs de stage
d'externat
constatent que les
diplémés de
1'établissement sont
plus attentifs aux
besoins des patients

Etablis- Prestations Qualité Effectifs des Soins primaires Influence sur Comparaison des Concordance entre
sement/ de santé des pres- personnels de (politiques, pres- la formation diplémés avec ceux les caractéristi-
filiére tations santé et soins tations médicales des personnels d'établissements ques des dipldmés
de santé spécialisés de base, intégration de santé ou filiéres et les objectifs de|
des services, pro- classiques 1'établissement
grammes de santé
publique)

G Etudiants et Aucune Augmentation Début de coordination L'établissement Evaluation en cours, Une enqudte
enseignants améliora- modeste des avec les services de a sensiblement sur le long terme, récente fait
assurent des tion effectifs de santé de la sécurité contribué au du service rural apparaitre que
prestations signalée généralistes; sociale en vue d'une développement obligatoire; ses les diplémés se
aux patients de la l'offre de intégration des ser- et & l'amélio- résultats prélimi- sont partagés
gréace a une qualité soins spécia- vices de formation ration de la naires dénotent que apparemment en
relation des soins lisés ne médicale et de santé formation médi- les diplémés ont des proportions
établie avec constituerait dans une zone desser- cale dans le connaissances cli- égales entre la
les services pas un vie déterminée; orien- pays; d'autres niques égales, et médecine géné-
de santé de probléme tation des politiques établissements des compétences rale ou la santé
la région; dans le sens des soins ont accepté son supérieures en publique d'une
les de santé primaires; orientation matidre de santé part, et les
étudiants offre accrue de pres- communautaire et publique, & celles spécialités de
participent tations médicales de ses méthodes des dipldmés l'autre
a l'action base d'éducation d'autres
sanitaire établissements
dans la
communaut.é

H Les hopitaux Améliora- Les effectifs Offre accrue de pres-  Acceptation de L'établissement pro- Une premidre

évaluation de la
premiére promo-
tion dénote que
les diplémés
satisfont aux
objectifs de
l'établissement
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L'établis-
sement gére
un hépital
d'enseigne-
ment; ses
étudiants
participent
activement a

Pas
d’'infor-
mation

1'administra-

tion de
soins durant
leur pre-
miére année
(stages
ruraux) et
leur
quatriéme
année (sous-
internats
ruraux)

Les ensei-
gnants pra-
tiquent dans
deux hépi-
taux et dans
des dispen-
saires de
soins de
santé pri-
maires; le
Ministére de
la Santé
gére tous
les services
de santé et
les ensei-
gnants et
étudiants de
1'établisse-
ment parti-
cipent 2a
toutes les
prestations
de soins

Influence
trés subs-
tantielle
sur 1'amé-
lioration
des soins
hospi-

taliers

Pas
d*infor-
mation

Influence tras
substantielle
sur les
effectifs de
médecins

(10 ans de
service public
obligatoire)
et sur l'offre
de soins
spécialisés

Influence impossible

a discerner, car les
diplémés ne pratiquent
pas encore, mais des
enquétes montrent
qu'ils continuent de
donner la préférence
aux soins primaires
durant toute la prépa-
ration a leur dipléme

Influence trés
substantielle sur
1l'offre de presta-
tions médicales de
base; Ll'établisser
ment a influencé les
politiques et actions
de soins de santé
primaires

Les enseignants
se sont entre-
tenus avec ceux
de plusieurs
autres établis-
sements au sujet
des méthodes
d’apprentissage
par la résolu-
tion de pro-
blémes et de
1l'orientation
communautaire;
la filiére
classique de
1'établissement
a adopté
certaines
méthodes de
résolution des
probladmes

Pas d'infor-
mation

La comparaison avec
la filiédre classique
montre que les
étudiants de la
filiére nouvelle ont
des compétences et
des connaissances
comparables, qu'ils
sont meilleurs du
point de vue raison-
nement, compétences
cliniques initiales
et. résolution de
problémes; les
étudiants de la
filiére nouvelle ont
des personnalités
différentes des
autres au moment de
leur inscription,
c'est-a~dire, par
exemple, qu’'ils font
preuve de plus
d'indépendance et de
confiance en soi

Pas d'infor-
mation (seule école
de médecine du pays)

Les attitudes des
diplémés sont
conformes aux
cbjectifs, mais
il est trop tét
pour évaluer
leurs compétences
professionnelles

Pas d'infor-
mation
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Ecoles novatrices pour les personnels de santé

Influence sur la formation des personnels de santé

On a pu constater que tous les établissements étudiés
avaient eu un impact sur 1l’éducation et la formation des
personnels de santé, par le biais de leur influence sur les
politiques d’enseignement des pouvoirs publics, sur
1’administration des universités et sur les procédures de
réglementation des professions, sur les méthodes
d’enseignement et sur les principes de pédagogie. Leur
influence, de modérée a substantielle, s’est exercée aux
niveaux régional, national, voire international. Certains
établissements étudiés ont servi, a divers égards, de
modéles pour les autres. Le tableau 10 présente, dans sa
colonne 5, des constatations sommaires concernant
1’ensemble du groupe, et les données de 1l’enquéte sur
chaque établissement sont présentées au tableau A2.4 de
1’annexe 2.

Les témoignages, apportés pour la plupart par les ‘
établissements eux-mémes, montrent qu’ils ont tous influé
sur 1'éducation et la formation des personnels de santé.
Tous les établissements et filiéres & vocation novatrice
ont fait savoir que d'autres établissements ou filiéres
avaient adopté un ou plusieurs volets de leur approche de
1l’enseignement de la médecine pour la formation des
personnels de santé. Les enseignants de beaucoup d’entre
eux proposent des conseils et des avis aux responsables de
filiéres plus traditionnelles, concernant leur approche
novatrice de la formation de ces personnels, fondée sur la
résolution de problémes ou axée sur les besoins de la
communauté. Ce prosélytisme prend des formes diverses,
allant des stages pratiques consacrés a des thémes
particuliers jusqu’a une collaboration permanente entre
établissements, qui conduit a 1’adaptation ou a 1'’adoption
pure et simple des politiques ou méthodes novatrices
d’'éducation. Parmi les exemples cités figurent la
participation précoce des étudiants & 1l’action sanitaire
sur le terrain, notamment dans des contextes de soins de
premier recours ou de médecine communautaire, et la
formation des enseignants aux méthodes de résolution des
problémes.

Certains établissements ont fait savoir qu’ils avaient
influé sur les politiques nationales ou régionales
d’éducation en participant aux travaux de groupes
consultatifs. L'un d'eux a également signalé qu’il avait
amené les pouvoirs publics a ouvrir des crédits pour une
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formation médicale répondant 4 ses objectifs et conforme a
son approche pédagogique novatrice. Les établissements
étudiés auraient moins fréquemment influé sur les examens
nationaux d'homologation ou les réglements qui gouvernent
1"avancement ou les conditions d’emploi des personnels
enseignants. Cela tient cependant peut-étre surtout au fait
que quatre seulement des huit pays ol sont situés ces
établissements imposent un examen national d’homologation.
Deux établissements sont les seuls a offrir des études de
médecine dans leur pays, et des examens nationaux
d'homologation y seraient par conséquent sans objet.

Un petit nombre d'établissements ont signalé deux
réalisations trés importantes en matiére de formation des
personnels : le programme de formation progressive par
paliers et 1'intégration de la formation médicale avec la
prestation de soins de santé. La formation progressive par
paliers permet aux étudiants d’avancer jusqu’a un niveau de
compétences adapté & leurs aptitudes et & leurs motiva-
tions, ainsi qu’aux besoins régionaux en tels ou tels
professionnels de la santé, ce qui permet une utilisation
des plus rationnelles des ressources disponibles pour la
formation. Un des établissements a adopté avec succés un
systéme de formation par paliers et forme ainsi des
professionnels de la santé extra-hospitaliers de niveaux
différents, c'est-a-dire des agents sanitaires de village,
des sages-femmes, des infirmiéres, puis des médecins. Tous
ses étudiants entrepremnent des études qui débouchent sur
le premier niveau, celui d’'agent sanitaire de village, et
certains d'entre eux passent ensuite au niveau suivant,
etc., jusqu’a ce qu’un petit nombre ménent & terme leurs
études de médecine. A peu prés tous les étudiants admis
dans 1'établissement regoivent ainsi une formation
pratique, de sorte que ceux qui accédent au dipléme de
médecine ont également une formation d’'infirmiére, de
sage-femme et d’agent sanitaire.

L'adaptation aux besoins et l’usage prudent des ressources
pour la santé caractérisent également les filiéres qui
visent & une intégration structurelle, ou tout au moins a
une coordination, de 1l’enseignement avec la prestation de
soins. L'établissement A pratique ainsi avec succés un
modéle d'intégration globale de la formation médicale avec
la prestation de soins et avec un systéme d'assurance
nationale appliqué dans la région desservie par lui. En
assumant la charge de la prestation de soins a tous les
niveaux, cet établissement adapte au plus prés la formation
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Ecoles novatrices pour les personnels de santé

médicale de ses étudiants aux besoins de la population de
la région qu’il dessert. L’établissement B a, lui aussi,
réalisé 1’intégration de la formation de personnels de
santé avec la prestation de soins, en grande partie grice i
un partage du temps de ces personnels et au fait que le
directeur de la filiére novatrice est également directeur
des services régionaux de santé, comme dans le cas de
1'établissement A. A une moindre échelle et dans un
contexte différent du point de vue de 1l'économie sanitaire,
il existe une coordination entre la filiére E et une
organisation sans but lucratif, qui assurent conjointement
la prestation de soins primaires dans la région ou est
établie cette filieére.

Diplémés

Comparaison des dipldémés des établissements novateurs
avec ceux d’autres écoles

L’enquéte avait entre autres pour but de découvrir
comment les diplémés issus de cette formation médicale
se comparaient avec ceux des filiéres traditionnelles.
Bien que les filiéres novatrices aient pour but de
former des personnels de santé dotés de
caractéristiques trés particuliéres, les enquéteurs
ont également cherché a savoir dans quelle mesure
leurs diplomés satisfaisaient aux normes
traditionnelles. Il semble que ces normes insistent
sur la connaissance des sciences fondamentales et sur
1’aptitude & dispenser des soins tertiaires. Bien
qu’elles ne paraissent pas convenir comme critéres
d’évaluation de la qualité des diplomés issus des
filiéres novatrices, on s'est fondé initialement sur
elles pour les comparaisons parce qu’il n’en existait
pas d’'autres a cet effet. La plupart des dix
établissements ont comparé plus ou moins leurs
diplomés en médecine avec ceux issus d’'autres
établissements du méme pays. Dans deux établissements
ott' des programmes de formation médicale novateurs
existent en paralléle avec des programmes
traditionnels, les deux enseignements ont fait 1l’objet
d’'une comparaison, allant de 1l’observation informelle
et anecdotique des diplémés, confiée a des enseignants
de médecine, par exemple les chefs de services
cliniques, jusqu'a des comparaisons plus formelles et
rigoureuses, étalées parfois dans le temps. De méme,
les caractéristiques comparées allaient des qualités
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traditionnelles (bagage de connaissances et compétence
clinique) jusqu'’aux caractéristiques jugées
particuliérement souhaitables au vu des objectifs des
établissements novateurs, par exemple la vocation
communautaire, la résolution de problémes et les
aptitudes & 1'auto-apprentissage. Les comparaisons
effectuées par les établissements eux-mémes ont servi
de sources d’'information qui sont venues s’ajouter aux
réponses au questionnaire (tableau 9, colonne 3).

La qualité du travail des diplémés des dix établis-
sements ou filiéres & vocation novatrice était
comparable ou supérieure & celle des diplémés des
établissements traditionnels sur tous les points
considérés. Aucune des comparaisons entre établis-
sements n’'a fait apparaitre que les diplémés des
filieres nouvelles obtenaient de moindres résultats
que ceux des écoles de type classique aux contrdles
traditionnels tels que les examens nationaux ou
1’observation des compétences cliniques en externat ou
en internat. Voici un apergu préliminaire des
tendances qui ressortent des données.

Connaissance des sciences fondamentales : Dans
1’ensemble, les étudiants des filiéres "novatrices"
soutenaient favorablement la comparaison lors des
examens. On a toutefois 1’'impression que leur
connaissance des sciences biologiques est moins
détaillée que celle des étudiants des filiéres plus
classiques.

Compétence clinique : Certaines indications donnent

a penser que les étudiants issus de certaines filieéres
novatrices sont plus aptes 4 résoudre les problémes et
plus compétents en matiére clinique, notamment sur le
plan des relations avec les patients. Cette différence
aura peut-étre tendance a disparaitre au fur et a
mesure que les étudiants "traditionnels" acquerront
plus d'expérience de ces relations.

Vocation clinique : D'aprés des témoignages
essentiellement anecdotiques, il semblerait que les
étudiants des filiéres "novatrices" se soucient
davantage des patients, les prennent davantage en
charge, soient plus aptes & communiquer avec eux, et

s'emploient énergiquement & leur servir de porte-
parole.
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