 
Lettre d'Info N°14 : Le lancement de la phase 2 du Projet Francophone
 
Cher(e)s Collègues, Cher(e)s Ami(e)s,
 
Nous avons longuement discuté lors de la dernière réunion du Comité de Pilotage à Tlemcen du lancement de la phase 2, à savoir l’expérimentation dans les Facultés du projet de recherche-action sur la responsabilité sociale des facultés de médecine.
 
Nous pouvons maintenant considérer comme terminée la phase 1 qui a essentiellement consisté en une information et une sensibilisation des membres de la faculté et de ses partenaires aux principes de responsabilité sociale.
 
Ces dernières semaines, le Secrétariat Exécutif a préparé la phase 2. Vous trouverez en pièce jointe une présentation des objectifs, de l’organisation et des différentes étapes pour sa mise en œuvre.
 
Faisant suite à nos discussions à Tlemcen et compte tenu de l’expérience et des enseignements de la Phase 1 du projet, nous vous proposons une approche pragmatique qui tient compte des objectifs de la Phase 2, à savoir la formulation de normes de qualité intégrant les principes de RS et utilisant  le modèle CPU. Elle prend en compte la situation de chaque faculté, son projet et sa stratégie facultaire en tenant compte des ressources disponibles.
 
Pour l’expérimentation, nous vous proposons de choisir une thématique parmi les suivantes :
1.    Contrat Faculté - Territoire
2.    Première ligne de santé
3.    Adaptation de la formation
4.    Choix et finalité des spécialités
5.    Au choix :
a.    Interdisciplinarité
b.    Populations vulnérables et/ou mal desservies
c.    Recherche (orientée vers les besoins de santé)
6.    Autre (thématique libre, au choix de la faculté)
 
Nous vous proposons dans le diaporama joint à ce message un argumentaire de justification et des actions possibles (bien sûr non exhaustives).
 
D’ici la prochaine réunion du COPIL à Sousse du 20 au 23 mars 2014, nous vous proposons de choisir une thématique pour le 15 janvier au plus tard et d’informer le Secrétariat Exécutif de votre choix, puis d’identifier les actions et les stratégies à conduire et les points critiques potentiels, puis de construire des indicateurs et des normes selon le modèle (Conception-Production-Utilisabilité) pour le 1er mars, afin que la réunion de Sousse puisse permettre une mise en commun des premières normes identifiées.
 
[bookmark: 142bcddc229ed285__GoBack]La réunion de Sousse nous permettra de faire le point sur l’état d’avancement de la phase de préparation, de partager nos acquis et d’instituer des partenariats entre les facultés ayant choisi la même thématique. La réunion de Sousse sera aussi consacrée à l’étape suivante : la préparation de la mise en œuvre de l’expérimentation dans votre Faculté.
 
Nous restons à votre disposition pour tout éclaircissement et pour toute question.
 
Nous vous adressons nos encouragements et nos salutations amicales.
 
Le Secrétariat Exécutif
 


(cf le document sur le google drive intitulé : RS RA Lancement Phase 2 Guidelines.pdf)
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Projet de Recherche Action Francophone sur la Responsabilité Sociale                                                   
dans les Facultés de Médecine 


 
Préparation de la phase 2 du Projet : 


l’expérimentation (émergence de normes) 
 







Le contexte 







Le	
  consensus	
  mondial	
  	
  


•  Recommandations générales d’un groupe 
d’experts reconnus 


•  Reconnaissance de l’importance des principes de 
RS applicables à toute faculté  


•  Référence de base à forte crédibilité 
•  Phase 1 : appropriation et analyse de la 


perception des dix axes 







                         Phase 1 : APPLICABILITE 
   Perception de la faculté et de ses partenaires quant à la 


pertinence des recommandations du Consensus Mondial  
                   
                          Phase 2 : EXPERIMENTATION  


 Expérimentation des concepts de responsabilité sociale 
dans les facultés participantes. Emergence de normes 


      
                             Phase 3 : EVALUATION 
    Effet de l’application des normes sur le fonctionnement de 


la faculté, la qualité des diplômés, la performance du 
système de santé, la santé de la population 


Les	
  trois	
  phases	
  du	
  projet	
  francophone	
  







Phase 2 
 


Expérimentation dans les Facultés 
Emergence de normes  







 But de la phase 2 
 
Il s’agit de choisir dans chaque faculté une thématique à 


approfondir et expérimenter en utilisant le modèle CPU et 
en développant des normes adaptées à la thématique et 
au contexte de la faculté 


 
L’objet du choix d’une thématique est de faire émerger des 


normes de RS à travers une situation concrète et 
pertinente au contexte local  


 


Phase	
  2	
  du	
  Projet	
  	
  
	
  Expérimenta9on	
  et	
  émergence	
  de	
  normes	
  







 
Votre faculté a déjà réalisé des travaux sur l’une des thématiques proposées suivantes  


ou va faire le choix sur l’une d’entre elles. 
 L’objet du choix d’une thématique est de faire émerger des normes de RS à travers une situation 


concrète et pertinente au contexte local. Ces normes seront inspirées du modèle CPU 
 


                                 
        1 - Contrat faculté-territoire 


                                     2 - Première ligne de santé 
                                     3 - Adaptation de la formation 
                                     4 - Choix et finalité des spécialités 
                                     5 - Au choix :  


        - Interdisciplinarité  
        - Populations vulnérables et/ou mal desservies  
        - Recherche (orientée vers les besoins de santé) 


         6 - Autres (thématique libre, au choix de la faculté) 
 


Phase	
  2	
  -­‐	
  Théma9ques	
  proposées	
  







Le modèle CPU 







Accréditation ou évaluation des facultés :  
un besoin de normes  


Besoin de la société 


Rôle de l’institution de 
formation 


Activités de l’institution 


Satisfaction des besoins de la 
société 


Normes 


Conception du 
produit 


Production du 
produit 


Utilisabilité du 
produit 


Modèle CPU 







How does our School 
Work? 
•  What do we believe in?  
•  Who do we serve? 


(Reference Populations) 
•  What are the needs of 


these populations? 
•  What are the current and 


future needs of the health 
system? 


•  How do we make 
decisions? (Governance)  


What do we do? 
•  How do we manage our 


resources? (Resource Allocation) 
•  What, where and how do we 


teach?  
•  Who do we teach?  
•  Who does the teaching?  
•  How do our research activities 


address health and health system 
needs? 


•  What contribution do we make to 
the delivery services? 


What Difference do 
we Make? 
•  Where are our graduates 


and what are they doing?  
•  What difference have we 


made to our reference 
populations?  


•  What difference have we 
made to our health 
system?  


•  How has our research 
affected policies? 


•  How have we shared our 
ideas and influenced 
others?  


•  What impact have we had 
on other schools? 


Le modèle CPU - THEnet 


Conception Production Utilisabilité 
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Publica9ons	
  suggérées	
  pour	
  en	
  savoir	
  	
  
plus	
  sur	
  le	
  modèle	
  CPU	
  







•  Les principes de RS étant admis comme fondamentaux pour permettre à la faculté d’avoir un 
meilleur impact sur la santé de la société, il convient de définir des normes comprenant des 
critères et indicateurs permettant à la faculté de se fixer des objectifs de développement et des 
moyens de vérifier que ces objectifs sont atteints de façon satisfaisante 


•  Le CPU étend les normes de production (P) à une identification et un engagement sur les 
questions prioritaires de santé (le C) et l’effet que la faculté produit sur la société (le U) 


•  Les normes présidant à l’évaluation et l’accréditation des facultés de médecine existent depuis 
longtemps en Amérique du Nord. La WFME (World Federation of Medical Education) a elle-
même érigé plus récemment des normes proches de celles promues par la LCME (système 
nord-américain: Liaison Committee for Medical Education). La CIDMEF a confectionné ses 
propres normes voisines de celles de la WFME. A la suite du Consensus Mondial, la WFME et 
la CIDMEF, participantes actives dans l’élaboration du Consensus, ont décidé d’adapter leurs 
normes pour une meilleure congruence avec les principes de responsabilité sociale. A l’heure 
actuelle, cette mise à jour ne semble pas encore être arrivée à son terme.  


•  Le modèle CPU a inspiré deux expériences internationales de cadres conceptuels 
d’évaluation de la RS des facultés de médecine : THEnet (Training for Health Equity network) 
et ASPIRE (reconnaissance internationale d’excellence en RS) de l’AMEE (Association of 
Medical Education in Europe) 


Responsabilité	
  Sociale	
  et	
  Normes	
  


Situation actuelle 







•  Production d’un tableau comparatif entre les normes existantes dans le 
monde et celles inspirées par le CPU afin de comprendre convergences et 
divergences et d’en apprécier les enjeux. 


•  Sélectionner les paramètre des sections C, P et U : établir une cohérence 
entre les sections, comprendre le contenu de chaque paramètre, définir 
quelques critères et indicateurs relatifs au paramètre choisi, identifier les 
instruments de mesure et les sources de données permettant d’alimenter les 
indicateurs.  


•  Proposer des directives pour impliquer efficacement dans le processus 
d’évaluation et accréditation des acteurs de santé représentatifs de la 
société 


•  Faire la synthèse des diverses contributions des facultés définies et ériger 
une liste provisoire de normes et recommandations pour l’évaluation et 
l’accréditation des facultés de médecine, tenant compte des principes de RS 


Situation souhaitée 


Responsabilité	
  Sociale	
  et	
  Normes	
  







Cohérence entre le modèle CPU                                                   
et le Consensus Mondial                                                              


sur la Responsabilité Sociale des  
Facultés de Médecine 


	
  
Voir la diapositive suivante pour une démonstration de la relation 


étroite entre les paramètres du CPU et les 10 axes stratégiques du 
Consensus Mondial 







Cohérence CPU et Consensus Mondial sur la RS 







•  Contrat signé pour la participation au développement 
sanitaire d’un territoire (ou d’une région définie)  


•  Participation à l’émergence de structures de santé 
conformes aux principes de RS  


•  Priorités actuelles et futures de santé pour la société (ou 
du territoire) bien définies et prises en considération dans 
les actions facultaires 


•  Engagement notoire en faveur des besoins prioritaires de 
santé pour une population défavorisée 


Exemples de normes                                                         
en rapport avec la Conception (C) 







•  Compétences terminales du médecin à la fin du programme 
de formation, définies en fonction du contexte 


•  Priorité forte donnée à la première ligne de santé (formation, 
service, recherche) 


•  La faculté collabore avec des pratiques cliniques ou des 
centres médicaux de proximité pour développer des projets 
de recherche et des lieux de formation 


•  Adaptation et mise en œuvre coordonnée du curriculum 
•  Formation des enseignants en matière de RS 
•  Implication des étudiants auprès de populations vulnérables 


et/ou mal désservies 


Exemples de normes                                                         
en rapport avec la Production (P) 







•  Vérification des compétences acquises 
•  Partenariat avec autres acteurs de santé pour agir sur des 


priorités de santé (exemple : rétention de généralistes dans 
des secteurs défavorisés ou pour des populations mal 
désservies) 


•  Existence d’un mécanisme pour vérification de l’impact (à 
court, moyen et long terme) des actions entreprises en 
matière d’éducation, de recherche et de service 


•  Evidence d’une meilleure distribution des médecins selon leur 
discipline et dans le territoire.  


•  Tendance pour l’amélioration de la santé des populations : 
réduction des risques, de la morbidité, des complications et 
de la mortalité pour les populations ciblées dans le territoire.    


Exemples de normes                                                         
en rapport avec l’Utilisabilité (U) 







Choisir une thématique                         
et faire émerger des normes 







•  C : Etablir le contact avec les principales autorités et acteurs de santé du territoire, avec les 
représentants de la société civile, envisager des domaines de collaboration mutuellement 
bénéfiques 


•  C : Tenant compte des valeurs de qualité, équité, pertinence et efficience, convenir d’une liste 
d’actions concertées sur des objectifs prioritaires de santé, sur des modalités de 
fonctionnement pour l’amélioration de la performance du système de santé, sur une adaptation 
des prestations des professions de santé 


•  P : Spécifier les actions de la faculté en matière de formation, de recherche et de prestation de 
services de santé à mener dans le territoire, et décrire un processus de consultation permanent 
avec les partenaires de santé du territoire 


•  P : Définir le territoire avec lequel sera passé un contrat, connaître les principales 
caractéristiques du territoire et de la population y vivant, identifier les principaux déterminants 
de santé et son profil épidémiologique.  (Note PGM : Il me semble que cet élément se situe 
plus au niveau du C que du P. Au niveau du P, il s’agirait de prendre en considération ce 
territoire et ces informations pour orienter la formation, la recherche et les soins) 


•  U : Rédiger si possible un contrat impliquant les principaux intervenants avec désignation de 
leurs obligations respectives dans la poursuite d’objectifs unanimement considérés comme 
prioritaires 


•  U : Mesure et évidence d’une meilleure distribution des médecins selon leur discipline et leur 
lieu d’établissement de pratique 


Théma9que	
  Contrat	
  faculté-­‐territoire	
  







•  C : Définir les missions de la première ligne de santé dans la perspective d’une 
action sur les déterminants sociaux de la santé, en privilégiant les services centrés 
sur les besoins globaux de la personne, et une approche populationnelle  


•  P : Promouvoir au sein de la faculté une dynamique en faveur de la première ligne 
de santé, en accordant un rôle prédominant à la formation en soins de proximité 
(médecine générale, de famille, communautaire...) 


•  P : Participer à une politique de sensibilisation des pouvoirs publics au niveau 
national ou territorial pour le développement prioritaire de la première ligne de 
santé 


•  P : Développer la recherche sur le fonctionnement de la première ligne de santé, 
notamment quant à la réalisation de ses missions, sa relation avec les autres 
niveaux du système de santé 


•  P : Créer un partenariat avec les praticiens de la première ligne afin qu’ils 
participent à un effort de rénovation de la première ligne, qu’ils soient préparés à 
assumer des tâches de formation et encadrement des étudiants, qu’ils bénéficient 
d’une formation continue adaptée aux principaux enjeux de santé  


•  U : Un plus grand nombre de gradués qui choisissant de pratiquer une médecine 
de première ligne	
  


Théma9que	
  Première	
  ligne	
  de	
  santé	
  







•  C : La faculté fera un audit de l’adéquation de la formation actuellement dispensée 
et les besoins de la formation et en tenant compte des axes stratégiques du 
Consensus Mondial, elle fera une liste des aménagements à opérer en priorité. En 
justifiant le nouveau rôle du médecin (ou tout autre professionnel de santé), la 
faculté obtiendra le soutien à son action des différentes instances régulant la 
pratique médicale (Ordre des médecins, Ministères de la Santé et Enseignement 
Supérieur, Association d’enseignants et d’étudiants, la société civile…)  


•  P : Un comité de programme est mis en place ayant l’autorité de faire des 
propositions et de vérifier leur application quant à l’adaptation de la formation : son 
contenu, son organisation, les méthodes d’apprentissage, l’évaluation des 
compétences acquises, le rôle des enseignants et encadreurs, en corrélation étroite 
avec le référentiel de compétences du médecin 


•  P : Les étudiants seront mis en condition d’apprentissage des réalités de la société 
dès la première année et tout au long de leur formation, par une formation théorique 
et pratique inspirée du référentiel de compétences et dûment soutenue par une 
évaluation formative. Les enseignants de toutes spécialités participeront activement 
à cette formation. 


•  P : La faculté investira dans la conception, l’organisation et la gestion de structures 
de la première ligne de santé, en partenariat avec les autorités et acteurs de santé  


•  U :Elle conduira une enquête sur le devenir de ses diplômés durant ces dernières 
années : choix de spécialité, mode de pratique et implantation géographique, 
analyser la situation en fonction des besoins de santé concernés 


Théma9que	
  Adapta9on	
  de	
  la	
  forma9on	
  







•  C : Le nombre et la nature des spécialités sont fixés en fonction des besoins 
de la société, en consultation avec les principaux acteurs de santé, y compris 
les représentants de la société civile. 


•  P : Le référentiel de compétences des spécialistes  est élaboré en fonction 
des besoins de la société et des compétences des autres professionnels de 
la santé 


•  U : Mesure de l’adéquation entre la formation du 3ème cycle et les besoins de 
santé prioritaires de la population desservie par la faculté 


•  U : L’identification par la faculté du devenir de ses diplômés : leur installation, 
y compris ans les zones défavorisées, et leur mode d’exercice 


•  U : Recensement des besoins et difficultés de ses diplômés en exercice 
professionnel, et adaptation des curricula de formation et maintien d’ 
échanges par la formation continue 


Note : la médecine de famille (ou de proximité ou de 1ère  ligne) est considérée 
comme une spécialité 


Théma9que	
  Choix	
  et	
  finalité	
  des	
  spécialités	
  


Propositions d’actions 







Et maintenant, que nous reste-il à faire 
avant la prochaine réunion du  


COPIL à Sousse,  
du 20 au 23 mars 2014 ? 







1.  Choisir une thématique  
2.  Justifier le choix de la thématique                                                     


Description du contexte /Formulation d’objectifs/Description des 
acteurs impliqués dans le choix/Discussion des attentes 


3.  Identifier des actions à conduire  
Lister et prioriser les actions qui seront réalisées pour conduire 
l’expérimentation/Identifier les points critiques qui pourraient rendre 
l’expérimentation difficile 


4.  Identifier des stratégies pour conduire les actions                                                                           
Lister les ressources nécessaires (humaines, logistiques, financières) /
Lister les partenariats : étudiants, administration, société civile… 


5.  Proposer des normes selon le modèle CPU   
 Conception (C) / Production (P) / Utilisabilité (U) 


Phase	
  2	
  dans	
  les	
  Facultés	
  







	
  
Mise	
  en	
  œuvre	
  de	
  la	
  Phase	
  2	
  


	
  


Les étapes et le calendrier proposé 


Etapes Activités Date limite 


1 Choix d’une thématique facultaire et sa justification  15 janvier 2014 


2 


Identification des actions et des stratégies à conduire, 
des points critiques potentiels 
Identification des indicateurs et des normes selon le 
modèle CPU 
 


1er mars 


3 Réunion du COPIL à  Sousse 20-23 mars 


4 Lancement de l’expérimentation dans les facultés 15 mai  


5 Evaluation de l’expérimentation 2015 






