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Introduction -Problématique

La formation médicale n’échappe pas aux réglesydteme d’enseignement / apprentissage
ni dans ses réflexions ni dans ses pratiques geslojti I'institution de formation en Algérie.
L’enseignement en sciences médicales, particulién¢mies deux premieres années (sciences
fondamentales) demeure essentiel pour I'acquisdesconcepts scientifiques de base afin de
les réutiliser par la suite dans le cycle clinigti®u en situation.
Les acquisitions antérieures qui précedent le suraédical (le niveau secondaire) sont
d’ailleurs orientées dans ce sens. L'acces auxestunédicales, est déja préparé au
lycée particulierement la filiere des sciencesadedture et de la vie.
Cependant la langue d’enseignement peut constitugsrobleme, en effet la formation en
sciences médicales est assurée en langue frangéise,que les enseignements au lycée
dispensés en langue arabe. Le volume horaire d@gmesaent de langue francaise n’était que
de 02 heures par semaine, avant les réformes de 200
Depuis l'institutionnalisation de la formation médlie en Algérie, plusieurs réformes ont été
effectuées, les toutes premiéres, datant des am®éaégies par le décret N° 71-215 du 25
Aout 1971 portant organisation des études médicales. Llar(it) de ce décret stipule la
création du dipldme de docteur en médecine. L'ueserdformes ayant affectées la formation
meédicale est celle des années quarte vingt dix roassistait a I'annualisation du cycle
clinique et I'addition d’'une année supplémentaires articles 2, 4, 5, 6, 11, 15 et 16 de ce
décret ont été abrogés par le décret exécutif N° 94-22®3 juillet 1994 modifiant et
complétant le décret exécutif N° 71-215 du 25 ADRiT1. On pourrait lire ainsi :
L’article 2 modifié, la durée des études est padec@t ans a 07 ans.
L’article 4 modifié, les candidats au diplome detor en médecine doivent étre titulaires du
dipldme du baccalauréat scientifique.
L’article 5, les études en vue du dipléme de dacteumédecine sont divisées en deux cycles
et un stage interné. Le premier cycle dit préclieigomprend les®t 2°™ et 3™ années et
le deuxiéme cycle dit clinique comprend 168% 5™ et 6™ années. Le stage interné d’une
durée d’'une année a plein temps dans les diffésemigces hospitalo-universitaires.
Au lieu de l'ancien article 5, les études en vuedipidme de docteur en médecine sont
divisées en deux cycles :

v' Premier cycle d’'une durée de six trimestres (dewnéas d’études) ce cycle comporte

trois trimestres d’enseignement fondamental, deuxnestres d’enseignement

préclinique et un semestre d’ajustement.
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v" Second cycle intitulé « clinique » comprend trasties :

a) Quatre semestres d’enseignement clinique intégré ;

b) Trois semestres consacrés a I'enseignement deabf#sc|

c) Onze mois de stage interné dans un service haspitebersitaire en qualité

d’interne.

L'article 6, les enseignements pratiques et dirigémposant les deux cycles et le stage
interné sont obligatoires.
L'article 11, & I'expiration de la®™ année et aprés accomplissement du stage interné,
I'étudiant présente un rapport de stage soumigvaluation d’'un comité pédagogique de
stage spécialis€, composé d’enseignants de ranigtnahg
La dynamique du systeme de formation médicale egerdd a abouti a des réformes
notamment celles rapportées dans les arrétés N88284, 85 et 86 / S.M du 13 Juin
1993*>%portant sur les modalités d’organisation des é&wtemédecine, et de I'évaluation,
la progression, le redoublement et la réorientadies étudiants en sciences médicales.
Et en fin les toutes derniéres réformes réglementé@as la décision N° 794 du 31 Octobre
2007 portant sur les programmes de graduation de méelacitamment ceux de la premiére
et des deuxiemes années de médecine. Suitéeadéetsion, les programmes enseignés en
premiéere et deuxieme année de médecine ont éteggpar I'introduction de la biophysique,
de l'anatomie et de la physiologie en premiere ant@ médecine (Arrété N° 749 du 31
Octobre 2001 amandés sur la base des assisesat3@Mai 2000). Certains enseignements
de la £ année de médecine autre fois tronc commun biomEdiECBM) n'ont pas vu un
changement significatif et gardent jusqu’a ce jesrmémes objectifs généraux (but) de leurs
programmes. A titre d’exemple le programme de Chiest le méme que celui du Tronc
Commun Biomédical (TCBM).

En conséquence a ces reformes de la formation alédigtiale, trois éléments sont constatés

v L’accés aux études médicales conditionne impénatire les programmes de la
formation du moins en premiére année,
v Le contenu des programmes préparerait normalemias acquisitions du cycle

clinique,
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v Les méthodes pédagogiques (apprentissage, ensaghemt contrbles des
connaissances) permettent d’'asseoir des connagssade qualité exploitables par
I'apprenant.

Malheureusement certains enseignants restent saawgs propositions de programmes

intégrants dans lesquels les sciences de basesaiens plus enseignées seulement avant les

sciences cliniques, mais apprises, tout au longrdgramme dans un contexte professionnel
par une méthode de résolution de probl&émes

En Algérie, les enseignements de 9% Binnée de médecine sont organisés en douze modules

statistigues-mathématiques, embryologie, cytolaggegétique, chimie générale et organique,

physique, informatique, biochimie, anatomie, phggie et éthique médicale

Les modules sont enseignés par un personnel hété&pfpit essentiellement d’enseignants

universitaires spécialistes non hospitalo-univaingt d’ou la nécessité d’une évaluation de

leurs méthodes pédagogiques (enseignement - ajggeege — €valuation). Les enseignants de
la premiére année de médecine au sein de leur Egaédagogiques, se sont souvent posés
deux questions essentielles.
- Quel impact et quelle pertinence des chapitres igmée en ¢ année de
meédecine ?
- Est-ce que les acteurs de la formation ont les ébemges désirées pour réaliser
les objectifs de formation médicale de qualité ?

L’expert en éducation Médicale de 'OMS a indiquéume orientation vers les besoins de

santé de la population risque de susciter une fégistance des enseignants des sciences de

base (de premiére année) dont la seule idée estudeir leur discipline, que ce soit pertinent
ou pas pour la pratique médicalg »La position de la hiérarchie enseignante demencere

plus ambigué.

«La définition d’'une politique explicite peut dewenne contrainte si, mal comprise, elle est

considérée comme une atteinte a la liberté acadsimig

Dans la méme enquéte, les enseignants disent’g@asetgnant est celui qui sait le mieux ce

gu’il doit enseigner ». La liberté offerte aux damds dans le cadre d’'un enseignement centré

sur I'apprenant « va miner la liberté des enseitganlL’auteur de cet article a le mérite de
souligner certaines notions fortes rapportées sutefrain « la hiérarchie universitaire, le
mode de sélection des enseignants ne vérifie pas mpétences dans ce domaine ». |l

parle bien sr de I'’éducation médicale.
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Selon I'arrété N° 749 du 31 Octobre 200&s enseignements de "2 année sont organisés

en cing modules ;anatomie, physiologie, histologie, biochimie et phigsique Ces

enseignements sont assurés par des enseignamisaloegniversitaires.

Il semble que les enseignements de la deuxiemesatgénédecine sont les mieux adaptés a

la formation du médecin généraliste en raison eleskignement implicite intégre.

Faire partie des deux domaines hospitalier et usitaére parait comme une condition

intéressante qui rapproche le mieux le formateutagprenant dans le domaine de la santé.

- Est ce que le fait d’étre hospitalo-universitaist @n élément suffisant pour répondre
aux exigences d’'un processus pédagogique pertthent

Les premiéres lectures laissent penser qu'une @mgitarité existe entre les programmes

des années de formation médicale, cette complénitérppaut étre objectivée comme sulit :

- Le module de bio-statistique est probablement les pproche du module
d’épidémiologie et des enquétes cliniques.

- Le module de chimie (organique et générale) serdhle le plus proche de la
biochimie, de la Physiologie et de la Physiopatg@omais qu’en est-il du contenu et
des détails techniques enseignés dans ce module ?

- L’initiation a I'éthique médicale est rattachéeagplatique médicale et a la déontologie
(enseigné en®8® année), mais qu’en est-il de ce décalage entpeekniére année et
les années de la pratique de la médecine ?

- L’embryologie des appareils est reprise en deuxiemeée de medecine dans le
module d’anatomie humaine alors qu’elle a été dageignée en premiére année.

Cette illustration pourrait faire ressortir uneahérence des programmes enseignés qui peut
étre attribuée au manque d’intégration de leurstetrs selon les années de formation
d’ailleurs prévues dans les années 70 puis abratggesles années 90.

La séparation entre les sciences de base et l¥ssicliniques a commencé a se manifester
en méme temps que la massification estudiantiadia tu siécle dernier. Elle va a I'encontre
d'une approche holistique. Elle renforce un ensamigent centré sur les disciplines. Elle
retarde le contact formateur avec les réalitésegsibnnelles. L'impact négatif du fossé
clinique / pré clinique est aussi renforcé par onganisation des examens centrée sur les
disciplines et sur la mémorisation.

En se référant & la taxonomie de Bldpfe niveau sous tendu par les programmes officiels

des enseignements des deux premiéres années deimaésle situe a fortiori au niveau 1,
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celui des connaissances ou l'étudiant est appet®raaitre l'information qui lui est
communiquée mais il n'est pas nécessairement eapbdtiablir de liens entre celle-ci et
d'autres informations, ou encore d'en saisir toetesmplications.

Ces programmes laissent comprendre qu’ils ne sliftabas aux autres aspects de la
Taxonomie dite cognitive de Blodmils ne semblent pas toucher les autres élémezds d
catégories comme, la compréhension, I'applicatianalyse, la synthése et I'évaluation. Ces
programmes manquent de clarifications des autxesmtanies notamment, psychoaffective de
Krathwohl et psychomotrice de Harrv

Dans l'optique des réformes, tenir compte du pitdthal de la formation est fondamental, il
ne s'agit pas de mettre des intitulés de chap#fvesune liste pour en conclure que s’est la
finalité en soi, le programme étant un tout et sseran place doit étre précédée d’'une analyse
de la situation ou des besoins de formation. Legrammes sont ainsi planifiés et mis en
place en réponse a ces besoins et en ayant dedifsbgdgairement formulés a des niveaux
variables, généraux, intermédiaires de chaque ayotamment ceux des deux premieres
années (cycle préclinigue) et spécifiqgues qui peugerrespondre en matiére d’acquisition de
certaines connaissances que I'étudiant sera capables traduire de facon professionnelle
sur le terrain.

L’élaboration des programmes de graduation de niéelesont les prérogatives du Comité
Pédagogique National de filiere Médecine (CPN ded@déne). Il s’agit d’'un organisme
consultatif créé en 1992 selon larrété N° 390 duAut 1993 Il est dépendant du
ministere de I'enseignement supérieur et de laemtie scientifique (MESRS) précisément
du service de graduation du MESRS. Ce CPN lorsad&snion du 29 Mai 2000 a soulevé
guelques points relatifs aux programmes d’enseigmérde graduation de médecine plus
exactement du cycle préclinique. Il a été relatgsdaroces verbal (PV) de la réunion du 29 et
30 Mai 20007 les points suivants :

-« Le programme officiel actuel d&™ année de médecine comporte les matiéres
suivantes (sans volume horaire défini) Anatomieysikiogie, Histologie et
Biochimie ; ces matieres sont formulées et théangent intégrées par appareils,
mais cette intégration est plus ou moins réalisérs la disponibilité des

enseignants et les facultés de médecine »
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- Il a été également constaté la méme disparité tesisolumes horaires entre les
facultés. Il est proposé d’y remédier en définissan moins des fourchettes de
volume horaire minimal et maximal.

- Le CPN propose de maintenir I'histologie, la physgie, I'anatomie, I'anatomie
appliguée a l'imagerie médicale, et de rajouterbdmchimie métabolique et la
biophysique.

Dans cet extrait de PV il a été mentionné de teompte des programmes de la premiere

année de médecine de la physiologie et d’anatomie.

L’absence de processus rationnel donne l'impresgienla grande part qui est faite pour les

sciences fondamentales au cours des seules prenaiénées des programmes formant des

meédecins révele un manque apparent de pertinencd'@cercice de leur profession.

- A qui revient la charge de planifier et de me#n ceuvre ce type de programme ?

- Est ce que c’est le CPN de filiere de Médecine ?

Si la réponse est affirmative, il s'agit de ganaméi caractere uniforme de la formation

médicale initiale, mais pourquoi le CPN de médegife pas précisé comment mener et

mettre en ceuvre les programmes de graduation tefitere ? Sauf le fait de préciser dans
l'extrait de PV sus cité, que le programme de 8°2nnée de médecine est enseigné de
maniére intégrée par appareil, aucune autre poécde planification et de mise en place des
programmes n'a été rapportée. Cette précisiomédrég bien claire dans les textes

réglementaires a été abrogée (Article 5 du déarécutif N° 94-220 du 23 juillet 1994

modifiant et complétant le décret exécutif N° 752l 25 Aout 1971).

- Est-ce que cela revient de droit aux facultés ddetiée en fonction de leurs infra et supra
structures de décider de mettre en place les proges établis par le CPN ? Si oui pourquoi
cela n’a pas éteé précisé par le CPN ou reglememtdgs textes émanant du MESRS ?

De facon générale, ces institutions ont rareme@étipé leurs buts sous forme d'objectifs

explicites et concrets. Un but adéquat pour I'ursesvent loin de I'étre pour un autre.

En fait ce programme a-t-il des tendances clair®a fhise en place est — elle planifiée ?

A-t-on choisi la méthode ou les méthodes qui peenetcette mise en place ? S’agit- il d’'un

programme par objectifs ? Si oui quels sont cesatifg, Si non comment peut-on étre slre de

son efficience ?

Pour éviter des confrontations, tout au plus visdles des objectifs pédagogiques assez

vagues, en ayant de la peine a les exprimer ereteatairs et mesurables. Ce manque de
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clarté, est en grande partie responsable de la aiseicorrélation entre objectifs et stratégie.
La situation est encore compliqguée par le manqueotsensus sur le choix des théories
tenues pour optimales en ce qui concerne la dmectdu changement concernant le
programme des études.

En général, une institution de formation, étabht grogrammation par le mécanisme des
comités. Les membres en sont désignés selon leigeim'une représentation par discipline
ou département. L'autonomie traditionnelle des dépeents est un facteur négatif, inhibant
le processus d'évolution et les tentatives de araegt. Habituellement, les étudiants se
plaignent que le programme est trop chargé, quesntenu est mal adapté au but final (non
défini) des études, et que pour certains probléeesanté il n'y a pas de corrélation entre les
différentes parties du cours. C'est une partie s§esptomes concernant les maladies du
curriculum décrites par S. Abrahamson en 1378

Certains organismes tels que 'OMS, la CIDMEF eftfddération mondiale en éducation
médicale (WFME) tiennent a ce que la politique aecfionnement d’une faculté de médecine
soit claire dans ses missions, ses objectifs, sgan@sation et sa responsabilité sociale.

Il découle de la lecture de ces programmes qu’'waduation d’'un composant du systeme
d’enseignement-apprentissage centrée sur les gmoges de formation médicale initiale plus
précisément ceux des deux premieres années dévipétative. En fait cette évaluation ne
peut étre détachée du cadre globale du cursustddsséde médecine tel qu’il est prévu en
Algérie.

Selon Stak¥, I'évaluation doit décrire et juger & chacune pleases d’un programme, soit la
phase des antécédents ou intrants, la phase daessdt@ns ou processus et la phase des
résultats ou extrants.

La phase des antécédents ou intrants entend labtioos qui existent avant méme que
'enseignement ne prenne place et qui peuventegtnelation avec les résultats. Ce sont les
préalables a I'activité pédagogique et ce par repgax ressources humaines et matérielles,
aux caractéristiques des étudiants et aux atteetéss communauté.

La phase des transactions des programmes ou Ruecebss’agit d’'une succession
d’événement et d’engagement qui constitue le peusegd’enseignement, les relations
étudiants-enseignants, étudiants-étudiants. Ciesti #étude des méthodes, des stratégies et

des conditions d'apprentissage.
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La phase résultats des programmes ou extrant eefest effets de l'application d'un

programme. Cet aspect concerne |'évaluation detagtissage, la détermination du degré de

satisfaction des personnes concernées. Ce sontoremes les conséquences de l'acte

pédagogique, immédiates et éloignées, cognitivaffattives, personnelles et collectives.

L’adoption des programmes de graduation de médemin&lgérie depuis 2001, a sirement

interpellé les enseignants et les responsableagpédjues. L'accommodation de ces

programmes recommande des éclaircissements spitaes, d’intrant, processus et extrant

décrits par Stake.

- Ces programmes répondent-ils a un profil professbf Si oui, quel est ce profil ? S’agit-
il de la médecine générale-médecine de famille ?

- A quel degré les programmes de graduation de nmglemdtamment ceux des deux

premieres années servent-ils le profil professibfne

- Est-ce que les programmes de graduation de médetineorientés vers les problemes de

santé de la communauté ?

- Ces programmes servent-ils les trois niveaux dalfgeéducationnels ?

- Les programmes de graduation de médecine notanmreertdes deux premieres années

s’integrent-ils dans une approche linéaire ou aurege une approche intégrée ?

- La mise en place de ces programmes est-elle itigtihalisée et a quelle degré ? Ou au

contraire elle est laissée a I'appréciation deségnant ou des groupes d’enseignants ?

- Les méthodes qui permettent I'opérationnalité dexyrammes de formation, sont-elles

définies par I'enseignant ou les groupes d’enseiga ou au contraire elles font partie d’'une

démarche institutionnelle ?

- Les méthodes d’évaluation des connaissances desteglentées vers la certification ? ou

au contraire elles —sont orientées vers le fee#d-Bac

- Quelle est la place de l'étudiant dans le systereasdignement apprentissage ? est-il

actif ? ou au contraire passif ?

- Les programmes de formation médicale initiale, itsnsubit une évaluation périodique ?
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Les sociétés changent et évoluent, leur évolutuait &té relativement lente et I'adaptation au
changement avait été possible sans troubles violeatforme de I'enseignement a depuis des
siecles été une répétition d’elle-méme. L'univérghfermée dans ses privileges est souvent
restée sourde aux exigences de la société. Ldastite des besoins de la sociéte, le cote
pratique des professions, ont été abandonnés aurdhaer les données spécifiques de la
situation dans chaque pays changent de plus ervipduslusqu’a ce jour on n'a pas, ou peu
tenu compte de ces données spécifiques et la fimmaes personnels de santé est restée une
copie d’'un systeme traditionnel peu évolutif plladtdémique que professionnel. Il convient
de mieux s’assurer de la pertinence des programieeseignement.

Le systeme d’enseignement — Apprentissagle’ensemble cohérent de réflexions sur les
pratiques centrées sur l'apprentissage et lesai@is. La formation dans le domaine de la
santé nécessite des interactions de plusieurafacte

Les besoins d'une formation de qualité qui sont pnerité de I'ensemble des acteurs
universitaires et hospitaliers, ces besoins somapport avec la prise en charge optimale de la
santé de l'individu, de la famille et de la popidat Le systeme de formation du personnel
médico-sanitaire doit &tre réexaminé en fonctionlzisoins de chaque p&ys

Les objectifs de formation sont ainsi définis ansmis aux acteurs pédagogiques. lls sont dis
« Objectifs professionnels » pour traduire le vaeadémique de la formation en un volet
pratique qui peut correspondre au profil professe recherché a la fin de celle-ci.

Aucun systeme d’enseignement ne peut étre effisases objectifs ne sont pas clairement
fixés.

La formation s’intégre dans une spirale d’éducatlans le domaine de la santé en réponse a
ces objectifs et les acteurs universitaires normeig contribuent efficacement pour former
des médecins capables de répondre aux besoincdmiaunauté.

Le produit final d’une formation doit répondre a profil professionnel défini en relation
avec un plan précisant la nature des servicesuaieaissordre des priorités a suivre, I'effectif
du personnel requis. Ce profil professionnel pénat gectionné en des taches professionnelles
gue le produit final de la formation aura a accang@mpte tenu des services dans lesquels |l
sera appelé a travailler. Le morcellement des tilge@n trois niveaux (généraux,
intermédiaires et spécifigues) permet aux acteursysteme de formation chacun a son

niveau d’exécuter des programmes.
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Les programmes de formation doivent étre facomwlése maniere sélective en fonction des
objectifs pédagogiques a atteindre au lieu d'éwerdsultat d'une accumulation des
connaissance$

Ces acteurs sont représentés essentiellementspamdeignants qui développent des méthodes
d’enseignement adaptées a la formation souhaitées magistral, travaux dirigés et travaux
pratiques. lls doivent développer des méthodespadéaissage plus adaptées pour faciliter
I'appropriation et l'utilisation pertinente de lsusavoirs par les étudiants.

Les acteurs de la formation doivent centrer leachniques pédagogiques sur la qualité. lls
sont appelés a suivre et évaluer les connaissakeckesirs étudiants dont I'objectif de qualité
devient impératif gu’elles soient déclaratives ctians ou de comportement.

Les modalités des épreuves conditionnent d’ailleles stratégies d’apprentissage des
étudiants. La correction des examens, leur notagioles résultats, créent une interactivité
entre I'enseignant et I'apprenant, incitant le piesna chercher la qualité et le second a
acqueérir un meilleur apprentissage.

Le champ d’interaction entre I'enseignant et I'agyant doit avoir comme but essentiel, de
faciliter les modifications prévues dans le compment de I'apprenant ; mais surtout le
guider a changer progressivement son comportement.

L'évaluation doit vérifier la concordance entre leljectifs et les programmes d’études
(contenu et organisation, méthodes pédagogiquabéealuation, ressources humaines et
matérielles disponibles).

C’est a partir des besoins de santé de la sodieté&ant s’élaborer des objectifs, ces objectifs
doivent répondre aux besoins, les programmes stamit aux étudiants ayant des prérequis
leur mise en place demande une clarification dehodés d’enseignement pour atteindre les
objectifs souhaités. L’évaluation des connaissartses etudiants est un des éléments qui
permettent de vérifier que les objectifs éducatdmront été atteints. L’'évaluation est au

centre de la spirale d’éducation.
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Besoins
de santé

Objectifs
éducationnels

Evaluation

Contréle des
apprentissages

Programmes

Méthodes
d’enseianement

Figue 1 Spirale d’éducation
Adaptée selon Guilbert JJ. Guide pédagogique pesiPlersonnels de santé.
Edition OMS-Offset N° 35, 1990.

1. Les besoins d’'une formation et/ou d’'un enseignement
La sociéeté demande sans cesse a ses membres phageke d'efficience. Cette évolution
générale n'épargne en rien l'enseignement. Eniamgoerne la formation initiale et continue
des médecins, des outils de rationalisation dedignement médical sont censés amener plus
de rigueur et d'efficacitd
L’'analyse des besoins de formation est une figimeontournable de planification
pédagogique. Selon les modéles classiques defigiioin des activités de formatith
lanalyse des besoins de formation est I'étapeialeit du processus. En formation
professionnelle médicale, qu’elle soit initiale @antinue, on insiste, pour que ces besoins
de formation soient identifiés il faut faire réféce aux compétences professionnelles
viséed” 18
La planification d'une action d'enseignement comgbrainsi la détection des besoins puis le
choix des objectifs de formation, la mise en pldes méthodes d'enseignement les plus
efficaces et des outils d'évaluation de cette ftiona
Tous ces points ont été longuement traités, notarntes besoins de formatithOn a décrit
les meilleures facons de les recueillir et leséddhts modes d'analyse qu'on pouvait en
proposer. Malgré la place gu’occupe I'analyse dsles de formation I'ambiguité marque la
notion méme de besoin. Un cadre assez didaéfigm®pose au moins cing définitions du

concept d’analyse des besoins en formation.
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lls se recoupent partiellement pour :

v Déterminer les besoins individuels de formation,

v' Identifier de I'écart entre une performance actaetlune performance souhaitée,

v' Identifier des performances déficientes chez lesqumes en formation,

v/ Reconnaitre des différences entre les compétereseétddiants et ce qui est requis pour
conduire a bien une tache professionnelle, moyetewtifier ce que les étudiants, en tant
gue groupe, doivent apprendre.

Il reste toujours classique de distinguer les besoéssentis (ce que les personnes indiquent

comme étant leurs besoins), les besoins exprimésoifis identifiés lors de mises en

situation), les besoins prescrits (définis par eéegerts) et les besoins démontrés (déduits
d’une comparaison avec un groupe de référénce)

Ces méthodes ont été préconisées et mises engystéenatiquement depuis 1975 et on doit

beaucoup & 'UNAFORME® qui a permis l'introduction de la pédagogie paectiis et de

la nécessité d'une détection stricte des besoifraation

Il convient de présenter, les modes de recueillss®ins de formation et le comment de

mener une analyse pédagogique des besoins de iommatueillis.

1.1Les modes de recueil des besoins de formation :

L'organisation de la formation professionnelle setis-tendue par l'idée que la qualité

principale d'un programme de formation est sa Ramte. Une formation ne peut étre

pertinente que si elle permet au participant d@droefficacement et de fagcon compétente les
problemes qu'il rencontrera effectivement lors’eedrcice de sa profession.

Les besoins de formation des médecins peuvent @wepectés auprés de multiples

interlocuteurs :

- Médecins participants eux-mémes,

- Partenaires professionnels (confreres de la mémaadipé, confreres d'autres spécialités
concourants a la prise en charge commune des fsatéministration de la santé, caisses
de sécurité sociale, industriels de matériels naédicou de l'industrie pharmaceutique,
etc...),

- Patients, familles de patients, associations demniat associations de consommateurs.

- Observateurs extérieurs de l'activité des partitgpéuniversitaires, observatoires de santé,

observatoires économiques).
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Trois types de techniques de recueil des besoimtsasidentifier :
- Analyse de pratique ; elle consiste a recueillifédénts incidents par le professionnel,
le patient ou des observateurs extérieurs.
- Analyse de tache par une auto-analyse, une obgmTvaxtérieure ou une analyse
théorique.
- Analyse bibliographique portant sur les effetsalpriatique médicale.
Les techniques de recueil de ces "besoins de f@niatont nombreuses
* Entrevues individuelles,
* Questionnaires écrits,
» Discussions de groupes,
» Tests de connaissances,
» Evaluation des pratiques professionnelles indiVidagévaluation des dossiers des
patients par exemple)
» Evaluation des pratiques professionnelles collestiv
» Tests de pratique sur patients standardisés,
* Releveés d'incidents,
* Analyses de taches professionnelles.
Recueillir les besoins d’'une formation dépend dudena'organisation de celle-ci. Les
approches de recueil des besoins sont souvent éomptaires et leur diversité permettra
d'aborder toutes les facettes d'une formation.
1.2L'analyse pédagogique des besoins de formation reaillis
Aprés avoir recueilli les besoins leur analyse pamapérative. Plusieurs modéles peuvent
étre utilisés.
1.2.1 Besoins ressentis et scotomes.
Certains besoins sont reconnus par des particigantsne sont pas reconnus comme tels par
d'autre, SCHARP voyait ainsi des scotomes des participants qupereevaient pas des
besoins évidents. Trois catégories de besoins pe@e suggerées, percus, non percgus ou
mal percus. Cette non-perception de besoins pdudaidents aux yeux de certains
observateurs extérieurs, peut étre attribuée sdiesamécanismes de défense de la part du
participant, soit a une méconnaissance profondeartie de sa pratique.
Les écoles canadiennes de Sherbrooke et Mofit@#ldistingué les besoins ressentis par les

participants des besoins "démontrés". Ces derrgeraient ceux qui apparaissent a un
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observateur de la pratique professionnelle descgaahts, en fonction de sa propre expertise

et de la norme professionnelle admise.

1.2.2 Besoins ressentis et besoins réels.

Certains besoins peuvent étre ressentis sans ge'isorrespondent a de réels besoins de

formation. L'explication en serait a recherchersdanconfusion entre I'analyse des besoins de

formation et l'intérét que tel ou tel partenaireutp@orter a un aspect de la pratique
professionnelle. Le point souleve, quelque soit soportance, peut ne pas nécessiter de
modification du comportement professionnel. IVERIS®Ipropose une technique dite

« Fréquence-Gravité-Problemes (FGP) » pour apporterréponse précise a la question des

besoins en se centrant sur I'identification dessypaoblémes.

Quand il justifie un changement de comportementn'est pas toujours la formation du

praticien qui permettra de mieux l'obtenir. Certgirgvolutions relevent plus certainement de

la modification réglementaire ou de la créatiorsttactures nouvelles.

Ces distinctions montrent bien que les techniquesedueil de besoins, aussi sophistiquées

soient elles ne suffisent pas a elles seules aidéfée facon indiscutable le contenu d'une

formatiorf*.

Plusieurs observations peuvent étre faites fa®s dentatives de rationalisatfon

* Les questionnaires, interrogatoires, entretiengnptent, a I'occasion d'une formation,
d'enregistrer des demandes qui traduisent les isfesgttons de l'interlocuteur. Ces
différentes insatisfactions ne sont pas obligatoiet convergentes. Donc elles ne
traduisent pas forcément des dysfonctionnemenis pl@tique de la médecine.

 Les besoins peuvent également étre définis par nodtsen d'une performance
professionnelle réelle. La performance peut étsufiisante par défaut de compétence,
certes (on est alors effectivement devant un bedeirformation). Elle peut aussi étre
insuffisante pour d'autres raisons, d'ordre mdtépsychologique, administratif ou
économique. Ce n'est pas une formation qui résauwraieux ce défaut de performance.

» Les médecins spécialistes, les plus titrés solemié sont pas toujours les mieux placés
pour dire ce que doit étre la norme de pratique dutre médecin. Un universitaire de
pratiqgue hospitaliére peut, défendre un mode dégpiaqui se révelera tout a fait inadapté
en médecine libérale ol les moyens disponibletiljdation du temps dans la démarche
diagnostique ou thérapeutique sont tout a faiédiffits.

* Pratiqguement, c'est aupres du participant (étudeanil convient de démontrer la nécessité

d'une formatioR® #" 2% 2 C'est lui et lui seul qui doit &tre motivé poppeendre ce qui est
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nécessaire a l'exercice de sa profession, qui &oé convaincu de la pertinence de ce

qgu'on lui propose.
La détection des besoins de formation vise a rermus rationnelles les formations
organisées. Ici ou la, avec des mots et des dlzsihs différentes, les mémes
problématiques ont été soulevées. Un travail densament resterait a faire sur l'impact réel
de ces démarches sur le contenu des formations.

1.3 Analyse sociale des recueils de besoins de formatio

Barbiercité par Pierre Je&hpropose & ne pas chercher & définir ce qui datfatt, et il a
observé ce qui avait été réellement fait en matikralétection et analyse des besoins. Il a
relevé les modes de détection de besoins utilisambservé le réle que jouait I'organisateur
de la formation dans le groupe des formeés, il aueles justifications qui étaient faites de la
pertinence des formations proposées. Ceci I'a ¢baduasser les formations en fonction des
modes de détection des besoins qui avaient étéséealll propose une typologie des
formations en trois classes :
* Laréponse aux exigences du fonctionnement duregstie soins
La détection des besoins compare principalement despétences requises et les
performances effectives des individus. L'animateuwvre comme un agent d'organisation du
systeme de santé. Les intéressés sont objets fdumation a la définition de laquelle ils ne
collaborent guere et ils doivent s‘adapter au systéont ils sont partie prenante.
» Laréponse aux attentes des individus
La détection des besoins se fait principalementagéirpdes attentes des participants.
L'animateur est au service du groupe et crée dax l'expression ou I'on puisse explorer les
attentes individuelles et collectives. Les besoiegistent pas en soi. Il n'existe que des désirs
gu'il convient de faire émerger. Les intéressest $em sujets de leur formation qu'ils
choisissent en toute responsabilité.
* Laréponse aux intéréts des groupes sociaux
Les besoins de la formation sont dictés par lagan de travail des participants telle qu'elle
est analysée par le groupe social initiateur deraation. Les objectifs de formation qui en
découlent sont principalement orientés vers l'actiollective. L'intéressé est a la fois objet et
acteur de sa formation. Il ne peut influer sudanfation qu'en s'insérant dans le groupe social
considéré.
Dans cette perspective, l'institution de formatimentrale (ministéres de la santé et de

'enseignement supérieur) ou locale (Hoépital etufc de médecine) doivent s’engager
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mutuellement a recueillir puis a analyser les besdie société en matiére de soins, certains
auteur?’ travaillent depuis quelques années sur la respditéasociale des facultés de
médecine. Un consensus mondial a été oBtenu

L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) proposm aue le curriculum de la formation
médicale soit adapté aux besoins de la santé dmsngpautés. Elle reconnait, que les
institutions académiques, telles que les Facukéslé@decine sont responsables et imputables
de leurs actions envers la société quellesvese? 3> 3% La responsabilité sociale des
Facultés représente leur «obligation d’axer leotvigés d’enseignement, de recherche et de
service sur les besoins de santé prioritaires a®itamunauté, de la région et de la nation
gquelles ont le mandat de servit»Les Facultés de Médecine peuvent prendre des
positions différentes de réceptivité & ces besdilEn position de neutralité, elles peuvent
mettre en place leurs activités sans vraiment dénsi les besoins des individus, des familles
et des communautés. Plus réactives, d’autrestéscpeuvent adopter une mission explicite
par laquelle elles s’engagent a mieux idemtites besoins et a yrépondre en adaptant
de facon variable leurs programmes d’enseignenaémsi que les activités de recherche et
de service telle que la Formation Médicale Continue

Les facteurs déterminants pour la mise en plaoe curriculum adapté aux besoins de la
population/communauté  sont multiples. Certains cds facteurs paraissent les plus
important&’. La direction, la planification, I'implantation Bévaluation.

2. Le concept d’enseignements par objectifs et obje&siéducationnels.

L’éducation médicale a vécu d'importants changement début du 20° siécle. D'une
formation plus ou moins aléatoire basée principal@nsur le compagnonnage, I'on est passé
a la création de systémes d’écoles de médecingéedfia des hopitaux. A la suite des
recommandations d’Abraham Flextferen Amérique du Nord, la formation trés variablg q
dépendait d’'un seul maitre est devenue plus stdisda: Au cours des années 1960, le
contact avec des milieux de I'éducation et de leiadogie a exercé une influence assez
significative sur le milieu de I'éducation médicalRenjamin Bloom et Robert Mager dans le
milieu de I'éducation générale, Stephen AbrahamebnGeorges Miller dans celui de
I'éducation médicale sont les auteurs de référéasplus cités. Les dispositifs de formation
basés exclusivement sur les contenus a transnugttreommencé a étre progressivement
remis en question et des cursimdés sur I'application plus rigoureuse de priesip

pédagogiques, allant de la planification jusqu’avédluation des apprentissages et des
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programmes, se sont développés. Plusieurs progranteeformation médicale se sont
adaptés a I'approche par objectifs lors de la méwisle leur curriculurif. Pour tous, I'attrait
principal de cette approche était I'obligation darifier les intentions et de spécifier les
performances désiréé€s®® 3 Mais, aprés un enthousiasme considérable popprehe par
objectifs dans la formation médicale au cours desas 1970 et 1980, les éducateurs ont été
confrontés aux difficultés de son application sutdrrain. Cette approche a parfois conduit, a
I'élaboration de catalogues d'objectifs spécifiqgsessivement détaillés, en exposant au
risque de segmentation des apprentissages, amedgtrd’'une construction de représentations
plus globales et plus signifiantes du savoir. Déadela prise de conscience des limites d'une
telle approche souléve des questions relativesmugnt a la fragmentation des domaines de
compétences et, corollairement, au degré de spiéeifconvenable a trouver lors de la
formulation des objectifs. L'approche par compéésnest devenue la méthode la mieux
préférée dans la formation médic&l€® Le modéle du médecin compétent s’est peu a peu
substitué a celui de médecin exclusivement saed. compétences de type « apprendre a
apprendre », faisant référence au concept d’aut@ftion (selfdirectedlearning) ou «
résoudre des problemegqproblemsolving) faisant référence aux buts des apprentissages en
formation professionneft® % > %3 ont commencé & étre formulées comme finalités des
programmes de formation médicale.

Des méthodes pédagogiques telles que lI'apprenéisgag problémes ou des architectures
curriculaires introduisant précocement I'enseignanes milieu clinique ont progressivement
éteé adoptées par un nombre croissant d’universités.

De Landsheefé rappelle que la notion d'objectifs pédagogiqueststiéveloppée, a partir
des années 1950 et surtout 1960, pour répondrengdessité d’introduire davantage de
rigueur dans les dispositifs de formation. Dans aontexte marqué par la double
augmentation exponentielle des savoirs et du nordigteidiants a former, il s’agissait de
formaliser le contrat didactique entre les ensaighat les étudiants et d’énoncer clairement
ce que ces derniers devaient apprendre. Des d¢odgveloppement du concept d’objectif et de
ses applications opérationnelles a été étroitemsstcié a I'idée de planification méthodique
des activités de formation, selon une démarche cemapt une analyse des besoins, la
détermination des objectifs d’apprentissage, leixchaes méthodes d’enseignement et
d’évaluation des apprentissages, cette derniéngtacdyant pour vocation a vérifier I'atteinte

des obijectifs. Sur la base la premiére intentioncertain clivage s'est opéréentre certains
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auteurs. Bloort? considérait qu’un objectif pédagogique devait dtabdécrire une activité
intellectuelle précise de I'étudiant

Magef’ considérait qu'un objectif pédagogique soit formelé termes de comportements
observables. Selon Bloom, I'objectif pédagogigueues déclaration claire de ce que I'action
éducative doit amener comme changement chez latdit la finalité premiére de sa
taxonomie des objectifs éducationriedst de catégoriser les niveaux d’activité intélletie
sollicités par I'objectit®. Magef’ précise que les objectifs doivent décrire un emderde
comportements observables dont il est postulé gyatiestent valablement les apprentissages
maitrisés par I'étudiant ; il indique en outre diabjectif doit décrire les conditions de
réalisation du comportement attendu et précisgrelfiormance minimale a atteindre. Dans
cette perspective, l'objectif doit donc décrire rgsultat désirable et non le processus
d’apprentissage. Gagfféconsidére également que les objectifs doivent étesidérés
comme une déclaration explicite des résultats @@siu terme d'un processus d’enseignement
mais il insiste aussi sur les activités de I'appren

Au total, les objectifs d’apprentissage précisemaldes changements durables et désirables
chez I'étudiant et qui surviennent pendant ou sslie d’une situation pédagogiduet ils
inferent, plus ou moins explicitement, les actiwitgii permettent d’y parvenir.

Plusieurs implications pédagogiques sont rattacheebapproche par objectifs et les
techniques de rédaction des objectifs ont été dbolie plusieurs propositions et débats
pendants des années. Les classifications les phastidnnelles sont celles de De
Landsheer®. Il reconnait que tous les objectifs n'ont pastiéme degré de précision et
propose de les classer a trois niveaux : les heass,objectifs généraux et les objectifs
spécifiques. Ainsi, la formulation des objectifédielonne entre des déclarations trés
générales, constituant des buts du dispositif édugeel concerné, des objectifs généraux
appligués a des grandes sections de programme coudg et enfin des objectifs spécifiques
correspondant a des taches tres précises. Lestitshgenéraux et spécifiques peuvent étre
classés en référence aux différents types de cdements selon les différents domaines et
niveaux des taxonomies des objectifs pédagogiglees, celle de Bloorhest la plus connue.
Elle catégorise les capacités humaines en trois adw®, respectivement cognitif,
psychomoteur et affectif. Chacun de ces domaine®resiite divisé en différents niveaux
hiérarchisés ; la taxonomie du domaine cognitiftioigie ainsi respectivement : la
connaissance, la compréhension, l'application, afgse, la synthese et I'évaluation. En

pratique, des taxonomies simplifiées ont souventigliséeqTableau 1)
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Dans la continuité de la perspective de Mager, adsheere formulent que, pour étre
opérationnel, un objectif doit nécessairement décri

a) le comportement observable ;

b) le produit attendu ;

c) les conditions dans lesquelles se réaliser@cgortement et

d) les critéres permettant de décider si la perfmre est suffisarite *’
Un objectif spécifique est toujours opérationnelignan objectif opérationnel n’est pas
nécessairement spécifidlie
Les déclarations hiérarchisées des objectifs les généraux (buts), qui reflétent souvent les
besoins sociétaux dictés par les grandes institsitiet organismes académicfifes®
jusqu'aux objectifs spécifiques extrémement détsjllformulés habituellement par les
enseignants, ont (les déclarations) pour but diétéaca la fois la planification des activités
d’enseignement et d’apprentissage, les apprentéssdes eétudiants ainsi que I'évaluation des
apprentissages, des enseignements et des disgpdsifibrmation.

Tableau 1. Classification taxonomique simplifiée des apprentsages dans les trois

domaines.
Niveaux Domaine cognitif Domaine Domaine
taxonomiques « connaissances » Psychoaffectif Psychomoteur
« Attitudes » « Habilités »
Niveau | Capacité a se Capacité a faire | Capacité a imiter un
souvenir de faits | preuve de réceptivite geste
a I'’égard d’une autre
personne
Niveau Capacités a Capacité a répondre|aCapacité a contrble
interpréter des la demande affective un geste avec
données d’'une autre personng efficacité
Niveau Il Capacités a appliquer Capacité Capacité a accomplir
des connaissances @ d'intérioriser un un geste de maniere
la solution d’'un sentiment automatique et
probleme efficiente

Adapté selorBloom BS & al. Taxonomy of educational objectivige classification of
educational goals 1956. New-York: Mc Kay.
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Le concept éducationnel qui faisait trait aux cortgroents (behavioriste), coincidait avec le
développement de I'approche par objectifs. La motimbjectif opérationnel conduit a définir
I'apprentissage et & I'évaluer & partir des congnents observablEset il est par ailleurs
implicitement admis que le résultat observé découleectement des activités
d’enseignemerit’ *" 3% >3 %% Dés les années 1960, Gagné avait introduit laomode
conditions d’'apprentissage. Les différestignuli et les feed-back qui en résultent constituent
'ensemble des événements d’apprentissage, quiisav I'intégration de I'information dans
la mémoire et que c'est cet ensemble d'événemenis constitue les conditions
d’apprentissage.
C’était le début de I'application des connaissara®geloppées en psychologie cognitive au
domaine des sciences de I'éducation. Les objegédagogiques ou eéducationnels ou
d’apprentissage des étudiants ont été différendess objectifs d’enseignements. lls sont
classés généralement en trois niveaux

2.1Les objectifs généraux qui correspondent aux fonctions des types deopeel de

santé formés dans un établissement.

Par exemple : étre capable d’assurer la prestd8aoins préventifs et/ou curatifs a I'individu
et a la population données.
On appelle aussi objectifs généraux, les fonctipmdessionnelles, dans le domaine de la
santé. Ces fonctions professionnelles sont les mémar l'infirmier, le médecin, la sage
femme et le chirurgien dentiste, a savoir soigpetyenir, planifier, éduquer le public, former
des collegues ...etc

2.2 Les objectifs intermédiaires obtenus par la segmentation des fonctions
professionnelles en éléments (activités) dont Eemse fait comprendre la nature de ces
fonctions.
Par exemple : étre capable de mettre en ceuvreaamees de prélevement sanguin pour un
groupe d’adultes de la communauté.
On les appelle aussi activités professionnelles,activités doivent étre le reflet des besoins
de santé d’'une population qui vit dans un conteddéerminé. L'influence du systeme
socioéconomique et du type de service de sant@isaussi sentir ; un objectif est aussi
pertinent s’il répond a ces exigences sociétales.

2.3 Les objectifs spécifiques qui correspondent a des taches professionnaiéeises

dont I'aboutissement est observable et mesurahlile gecritere défini.
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Par exemple ; étre capable de pratiquer & la sexinge prise de sang veineux (8g@au pli
du coude chez un adulte (le critére est I'absetfeEntatome ; la quantité de sang égale a 10%
en plus ou mois de celle requise ; maximum deulepeénents).
Un objectif spécifique est dit de qualité s’il @ésta fois pertinent, logique, précis, réalisable,
observable et mesurable. Un obijectif spécifiquestiture une tache que I'étudiant est appelé a
réaliser selon des criteres acceptables de perfmenau Niveau d’Acceptabilité de
Performance (NAPY.
L’ensemble de ces trois types d’objectifs formerefil professionnel.
Pour I'élaboration des obijectifs éducationnelsiperntts il faut respecter les normes de bases
suivantes.

= Tenir compte des besoins et les demandes sanitdegesa collectivité et ses

ressources ;

» Les services a rendre au malade doivent étre gtsdnlis forme de taches ;

= Les services arendre a la collectivité doivere établis sous forme de taches ;

= Tenir compte de I'exercice de la professiorf: >"

= Tenir compte des caractéristiques des étudiardsef.

= Les objectifs doivent couvrir le progrés scientiies
De facon générale, les objectifs s'inscrivent damsystéme de formation et leur conception
doit tenir compte de ce systeme.
Lorsque le formateur dispose d'une connaissanceofpmlie de I'environnement de
formation, des publics et de leurs besoins, il geablir des objectifs de formation réalisables.
Il convient de porter une attention particulierdaahiérarchisation des objectifs par une
décomposition d’'un objectif général en objectifermédiaires et ces derniers en des objectifs
spécifiques. Ceci met en évidence la fagcon donolgsctifs s’organisent les uns par rapport
aux autres et fait apparaitre les points commumessaires au transfert des compétences.
Cette organisation favorise la planification dedivités futures du formateur et des
apprenants et oriente les choix en matiére de psosede formation. Un référentiel par son
organisation échelonnée aide a la définition dgsotifs. Les aptitudes attendues sont décrites
dans le référentiel sous forme d’activités. Chaaliefles décrit une situation précise relative
a I'analyse des besoins de formation, ce qui pedadbrmuler les objectifs opérationnels.
Les compétences attendues seront affinées tdongudu référentiel. Un certain nombre de
taches résultent de l'analyse des besoins de famgue I'apprenant doit étre capable de

mener a bien une suite d'activités exigeant destudps variées définies. Ceci permet
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d’envisager la maniére dont les modules de formasieront programmeés. Ainsi le module
représente une situation échelonnée par laquéliediant doit passer pour accomplir une ou
plusieurs taches bien précises.

Lorsque les contenus sont cernés, on peut envigaggrafauder uourriculum

La segmentation de la formation en modules fadditigsibilité de la progression.

Chaque module pris isolément constitue un objesgécifigue. Le nombre de séances de
formation réalisables par module sont fonction desmpétences des personnes, des taches
présentées et du temps nécessaire a les résoudre.

A titre d’exemple : Le parcours de formation selidécen objectifs globaux, eux-mémes
divisés en modules, puis en séances de cours.

Lorsque l'on travaille en grand groupe, il fautcoinscrire les objectifs de maniére a pouvoir
répondre au plus grand nombre.

Les modules, sont segmentés en séances de forrdatiates par compétences visées.

En résumé, pour structurer une formation il convn:

- décrire la situation de formation,

- définir le contenu des modules,

- établir des séquences en lien avec les capacaéguerir a l'intérieur de chaque module,

- déterminer et énoncer les objectifs visés daaguh séquence,

- planifier la formation,

- développer les activités, envisager les conditidapprentissage, (I'espace, le temps),

- éclairer les approches didactiques choisies,

- lister les activités proposées aux apprenanteemvec chaque objectif,

- organiser I'évaluation et

- choisir la méthode la mieux appropriée pour Gertl’atteinte des objectifs.

L’esprit docimologique de I'évaluation favoriserteesure, dans des conditions standardisées,
la méthode qui permet de recueillir avec rigueus ddormations sur les apprentissages
développés par les étudiaitsAucun des principes liés & lintroduction des emtifs en
pédagogie n’interdit de viser de hauts niveaux axaques et c’est précisément le merite
des différentes taxonomies que d’avoir formalisg detivités intellectuelles de plus en plus
complexes. La taxonomie du domaine cognitif de Biddistingue ainsi comme plus hauts
niveaux I'analyse, la synthése et I'évaluation. |€ale Gagn¥® distingue pour sa part,
concernant les apprentissages d’habiletés intedles, quatre sous-ensembles

(apprentissages de discriminations, de conceptgyideipes et de regles, de regles de haut

24



Concepts en pédagogie médicale

niveau) ; elle considére par ailleurs explicitem&ntrésolution de probleme comme une
stratégie cognitive d’apprentissage de haut niv€awr 'USMLE (United States Medical
Licensing Examination)les questions de I'examen américain tient congigteces principes
conformément aux recommandations développées pse EaSwansGh L'évaluation est
fondamentalement un jugement a partir d’'un recd@iformations qui peuvent étre autant
qualitatives que quantitatives Dans I'approche par objectifs, I'évaluation peanhcerner les
produits (résultats) de I'apprentissage sans t@mnpte obligatoirement des processus ayant
conduits a ces résultats. A cet égard il est a eamwwtile de rappeler que la taxonomie des
types d’apprentissage de Gayngrévoit I'apprentissage de régles de haut niveésp{ution

de problemes par I'application d’'une série de reglembinées de maniére originale) ainsi
gue l'apprentissage de stratégies cognitives (phwes personnelles de traitement de
linformation). L'OMS soutient qu’il faut favorised’apprentissage par résolution des
probléme$’.

Dans la perspective par objectifs, il n'y pas unstable a la visée d’intégration de
connaissances issues des différents domaines {i¢ogsychomoteur, psychoaffectif). Elle ne
s’oppose pas non plus a ce que I'évaluation deseappsages soit contextualisée, c'est-a-dire
effectuée a partir de taches professionnelles atithees. Le modele de la pyramide
développé par Milléf (Figure 2) conceptualise ainsi les différents niveaux d’olifgct

contributifs & la construction de la compétenceiglie’® ** 43

en insistant a développer des
outils d’évaluation pertinents pour chaque nivebe. niveau requis pour la certification
professionnelle (démontre commerghows how-) a ainsi conduit a développer de multiples
outils d’évaluation & partir de taches cliniquesspbu moins élaborées et standardfSdes
examens cliniques objectifs standardisés (EED®s examens longs objectifs structurés
(OSLER- objective structured long examinaticetord), les exercices d’évaluation clinique
(CEX ou mini-CEX — clinical evaluation exercide et les grilles d’évaluation
comportementales en sont des modeles exploitables.

Cependant, on reproche a I'enseignement par ofgjetitisi que les méthodes utilisées pour
évaluer latteinte des objectifs le caractére résluc de I'évaluation, parce que seuls les
comportements observables sont des données fiabhassurables, sans vraiment chercher a
savoir comment ce résultat était obtenu, privildgiainsi le produit au détriment du
processus. De la méme maniére, parce qu'elle éngueela mesure est la facon la plus
rigoureuse d’obtenir des informations fiables conaat les apprentissages, la perspective

docimologique de [I'évaluation, pour satisfaire legiteres métrologiques — ou
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psychométriques — de validité et de fidélité, adwna privilégier I'évaluation a partir de
tests ou de taches standardisés, les performabsesvées étant traduites en scores grace a
une méthode de quantificattinSelon Tard®, elle a conduit les enseignants & accepter, au
moins implicitement, les conséquences de deux ps&EBi La premiere prémisse est la
«décomposabilité» qui correspond a lidée que tardepétence est décomposable en
composantes élémentaires et que la somme des #watuasolées de chacune de ces
composantes fournit un indicateur pertinent de tanmétence, indépendamment des
interactions entre chacune des composantes (lesbassumé comme étant strictement égal a
la somme des parties). La seconde prémisse eéttmtixtualisation qui admet que la fixité
de chaque composante d’'une compétence peut seestanifndépendamment du contexte
dans lequel elle prend place et que I'étudiard eekponsabilité de faire I'intégration et le
transfert des savoirs acquis dans les différemnttegtes ou ces derniers seront sollicités.
L’avantage principal de I'approche par objectifs @avoir formulé et formalisé la nécessité
d’expliciter de fagon précise les finalités d'usmlbsitif de formation. Cette exigence facilite
la démarche globale de planification pédagogiquaeetrévele essentielle a la cohérence
interne des programmes qui sont élaborés, en farmrla congruence entre les objectifs visés
et les activités éducatives propogéek’influence conjointe de I'approche par objectfisde

la perspective docimologique a pour sa part apporeéincontestable rigueur a la démarche
évaluative. Depuis plus d’'une cinquantaine d’anndes examens sommatifs a enjeux
important§?, tels que les examens de certification, ont alsiéficié de développements
successifs leur conférant, moyennant un effort mamb de standardisation, un niveau de
fidélité et de validité élevé® En plus de ces qualités psychométriques, cergiasnens
(notamment les questions a choix multiples — QCNMu<¢lles soient simples ou a contexte
riche) jouissent de I'avantage de pouvoir étre abtriés a de grands nombres d’étudiants et
d'étre corrigés de facon automatisée. Plusieurgemont, en revanche, été peu a peu
identifiées. L'une d’entre elles concerne la diffié a laquelle sont confrontés les enseignants
lorsqu’il s’agit de choisir le juste degré de sfiéité des objectifs au niveau opérationnel. La
publication en 1977 du General Medical Council ¥ avec ses 459 pages énumérant les
objectifs d’apprentissage de [I'école de medecineraddm Lincoln, ['éditorialiste
s'interrogeait & cet époque sur la pertinence tle démarche. Hard&hen 2002, stigmatisait
aussi les 808 pages du livre d’objectifs de I'ingtbon Southern Illinoi&.Mc Avoy®® dans un
article en1985 ou il encourageait I'utilisation degectifs dans I'enseignement en médecine,

mettait en garde les utilisateurs contre le dadgeiragmentation lors de la spécification des
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objectifs pédagogiques. Il considere ainsi que ofaation formelle des objectifs a un
caractére rigide qui peut faire perdre I'occasitwudrir I'esprit vers ce qui est important a
enseigner et a apprenffteLes exigences docimologiques, qui enjoignent éestbpper des
épreuves aux qualités métrologiques éprouvées,ong pour leur part, heurtées aux
difficultés d’opérationnaliser et de mesurer deofagalide et avec fidélité les objectifs de
haut niveau taxonomique (en identifiant les cormgrodgnts a observer et a mesurer, en
précisant les conditions de réalisation et en émunigs criteres de maitrise). De ce fait, un
certain nombre de dispositifs d’évaluation pernmttéexaminer surtout les objectifs faciles a
mesurer plutét que ceux importants & évadfuéf avec une prépondérance de privilégier
I'évaluation de la maitrise des faits, des reglies lois et des principes. Les mémes raisons
ont conduit a favoriser [I'évaluation des produitslutft que des processus.
L’opérationnalisation des processus pose, en aftst, problemes beaucoup plus difficiles a
résoudre. Elle requiert notamment des outils pluslitatifs, lesquels satisfont plus
difficilement le critére de fidélité et sont peungoatibles, de surcroit, avec les procédures de
correction automatisées. Dans une optique d'évaluaformative, cette occultation des
processus est une limite importante, puisqu’elledodt a privilégier I'obtention — rapide — de
la bonne réponse et a se priver, pour orienter ételdpper les apprentissages, de
I'exploitation du processus ayant conduit aux réessmais aussi aux erretits’® "3 Ces
préoccupations pédagogiques générales ont ausgpétdiquement formulées dans le champ
de I'éducation médicalé "* > Pour les mémes raisons I'évaluation réelle ptafpndie, des
objectifs des domaines affectif et psychomoteut, sesivent négligée et elle n'a pas les
mémes intentions que I'évaluation du domaine cifgritetele’® constate aussi, que les
pratigues évaluatives centrées sur les objectiféciBgues se sont traduites par la
communication aux étudiants de longues listes ddb juxtaposés, percues comme trop
formelles et sans véritable signification ; il dane les exces d’'une « pédagogie a tiroirs» ou,
méme lorsque des objectifs pédagogiques de haeamigont formulés, I'intégration est peu
présente. Hard&h soutient le méme ordre d'idées, il remarque qas, trois domaines
cognitif, psychomoteur et psychoaffectif de l'apgiresage sont souvent abordés d’une
maniere artificiellement distincte et cloisonnéa, @nséquence a la standardisation des
méthodes d’évaluation et I'absence d’intégratiomutpgorter préjudices a la complexité

intrinseque des taches professionnelles en médecine
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Fait
(Does)
Démontre
(Shows How)
Sait comment
(Knows How)
Sait
(Knows)
Figure2 : Pyramide de Miller pour I'évaluation des habiletésmpétences et performances
cliniques adaptée seldrhe assessment of clinical skills/competence/padace. Academic
Medicine 1990;65(Suppl.9):S63-7.

3. Elaboration, planification et mise en ceuvre d’un pogramme de formation
Un programme décrit un ensemble d’activités pléedi qu'un étudiant est appelé a suivre
avec l'aide des enseignahitsPour une formation plus efficace des étudiaritstégration
d’'un programme de formation doit coordonner legédéntes activités d’'apprentissage et
d’enseignement en vue du fonctionnement harmonidmprogramme d'études se caractérise
par les objectifs qui le composent, ils doivent &éfinis de fagon opérationnelle afin de
favoriser I'identification des moyens a prendre plas atteindre, ils doivent aussi faciliter
lidentification des instruments propres a évallmur atteintd’. La planification des
programmes est échelonnée en plusieurs étapes :

- La formulation des objectifs

- Le choix des activités d’apprentissage

- L’organisation des activités d’apprentissage

- L’évaluation de [lefficacité du programme de foripat en appréciant les

changements réalisés par les étudiants.

Une planification des programmes de formation @bie ; d’aprés E Krug est cité par JJ
Guilbert'®,
v’ Collective : un programme préparé conjointement ypamgroupe d’'individus sera moins

susceptible d’étre erroné qu’un programme préparéipe seule personne.
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v Continue : le fait de préparer un programme ne tdoaspas une opération ponctuelle, un
mécanisme de révision permanent doit étre incorgans la planification.
v' Compleéte : il est essentiel de définir toutes lesjgosantes du programme et d’envisager
I'interaction de toutes ses composantes.
v Concréete : Les taches professionnelles concrétgsmicétre la charpente d’'un programme
pertinent et les considérations générales ne salffigas pour définir ce dernier.
3.1Formulation des objectifs:
L’éducation vise a améliorer le comportement desli@hts dans une direction donnée. Le
terme « comportement » doit s’entendre au seng lerd tend a englober comment penser,
sentir et agi” > ** Un étudiant voit son comportement modifié s'ilaaquis des idées
(connaissances médicales) des habitudes (habmiééscales) et des attitudes (comportement
et intéréts) qu’il ne possédait pas auparavanes dbjectifs éducationnels sont les types de
comportement que la faculté de médecine s’eff@acenculquer a ses étudiants. Les
connaissances, les compétences et les facons derpmont des exemples de ces objectifs
éducationnels. Leur définition est une tache imgrag puisqu’ils peuvent et doivent servir de
guide a tous les programmes d’éducation (de foonjtid’ailleurs le seul lien entre ce que
doit apprendre un étudiant (activité d’apprentisdad les procédures d’évaluation ce sont les
objectifs éducationnels. Donc les objectifs soatltiits sur le terrain sous forme d’activités

d’apprentissage.
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Le tableau 2: Plan d’action pour I'élaboration d’un programme d’enseignement

Ordre
chronologique

Définition de I'objectif

Corps exeécutif

Corps cattstif

1-

Etude prospective pour évalue
les besoins du pays (Qualitatif
Quantitatif) en personnel de

santé, en tenant compte de ce
qui est disponible et absorbabl

r Ministéere du Plan et
etle la santé ;
Enseignement
supérieur (éducation
e hationale)

Corps universitaire,
expert nationaux et
internationaux

€,

du

2- Définition des objectifs Ministere de la Commission spéciale
éducationnels d’aprés les tachesanté ; Enseignementd’enseignant et de
a accomplir pour chaque supérieur (éducation| praticiens
professionnel de santé (Profil | nationale)
professionnel attendu)
3- Organisation d’'un groupe Corps enseignant Faculté de pédagogi
d’'information en planification consultant en
de I'éducation pédagogie
4- Acceptation par le corps enseignant des objedtéfinis d’'aprés les besoins ¢
pays. Formation des enseignants en planificatidfédacation.
5- Mise au point d'un systéme Comité d’évaluation | Faculté de pédagogis
d’évaluation : consultant en
v Evaluation formative et pédagogie
certificative ;
v Evaluation du
programme ;
v'Evaluation des ressources
humaines et matériels
didactiques
6- Modification du programme Comité des Corps enseignant
d’enseignement et choix degprogrammes /consultant en
méthodes permettant d'atteindre pédagogie
les objectifs
7- Organisation d'un groupe deCorps enseignant Faculté de pédagog
recherche en formation
8- Réévaluation périodique deMinistere du Plan et| Corps universitaire
objectifs et des méthodes ede la santé ; expert nationaux €

fonction des modifications de
besoins du pays et a la lumié
de I'évaluation

sEEnseignement
reupérieur (éducation

internationaux

nationale)

SourceGuilbert JJ. Guide pédagogique pour les Persondelsanté. Edition OMS-Offset N°

35, 1990

3.2Le choix des activités d’apprentissage :

Ces activités doivent contribuer a la réalisatiags dbjectifs. Souvent I'acquisition de

nouveaux comportements se fait par la pratiquegrtgnt amener les étudiants a pratiquer

des comportements souhaités n’est pas une chake fac

Si on se référe a la classification taxonomique Bleom’, un étudiant acquiert une

connaissance en se rappelant les idées, en legexm dans ses propres termes et en
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trouvant des illustrations. Il développe son apitla penser en s’attelant a la solution de
problémes. De méme, les habilités et les attitwdsquierent par la pratique en situations
réelles avec les patients ou bien en situationsllées. La classification taxonomique du
domaine psychomoteur, a été établie par Harronek¢ cdu domaine psychoaffectif a été
établie par Krathwoll. L’enseignant ne peut pas apprendre a la plackételiant ; la
formation de ce dernier dépendra de ce qui se pdes® son esprit et non dans celui de
'enseignant. Planifier des expériences d’'appreats, c’est décrire brievement les activités
qui permettront aux étudiants de pratiquer les aobtements visés (souhaités). Programmer
un cours c’est prévoir des situations dans lesgsi¢itudiant aura des problémes a résoudre
de maniére qu’il puisse, en s’exercant, dévelomasr connaissances et sa pensée critique.
Cette planification peut comprendre aussi des gcjue obligent I'étudiant a pratiquer des
activités manuelles et intellectuelles.

Une Faculté de médecine est parfois déficiente plusieurs raisons,

v’ Elle omet de rattacher les activités d’apprentissaax objectifs ;

v Elle n'utilise pas délibérément les techniques appées d'apprentissage pour
développer les compétences, les attitudes et IE3éts qu’'exige la résolution des
problemes ;

v' Elles omettent de motiver efficacement les étugiant

La formulation des objectifs d'un programme estplas grand probléme de I'étape de
planification. Selon Nade&ldes principes sont impérativement & respectatghition d’un
programme et la formulation de ses activités egtion du niveau d’objectifs visés paraissent
impératives.

La recherche de principes et de critéres précisngttant la formulation adéquate des divers
niveaux d'intention d'un programme trouvera tras gdappui dans la littérature existaited
I'exception du niveau des objectifs spécifiquesrpeqguel il existe une littérature abondante
et variée, et un ensemble de criteres précis ghtéslail ne semble pas exister de régles
analogues et aussi précises pour la formulatiorfidalités, des buts et des objectifs généraux
d'un programme.

3.2.1 Formulation de la finalité d'un programme
Un certain nombre de principes et de criteres pauservir de guide a la formulation de la
finalité d'un programme. Sur le plan des princigesormulation ; de ce niveau d'intention,
les responsables des programmes doivent s'assueedagfinalité (ce vers quoi tend le

programme) :
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- découle des besoins préalablement identifiétapke analyse de besoins.
Par exemple prise en charge préventive des hépatites virales
- est directement reliée aux orientations du systéd'enseignement qui sont
généralement consignées dans des textes émananautadés politiques; ces
orientations sont habituellement exprimées soderlae de finalités ou de buts, ou
encore les deux.
Par exemple Plan national de lutte contre I'’hépatite B
- exprime ou constitue le dernier « pourquoi »ngtogramme.
Par exemple réduire la fréquence d’hépatite B de 10 % pour dogée de 3 ans
Sur le plan des criteres de formulation de ce mivé#atention, il convient de respecter les
éléments suivants :
- le nom du programme devrait apparaitre.
Par exempldes Hépatites virales
- l'année-degré auquel s'adresse le programmeitapparaitre.
Par exemple4®™année de graduation de médegine
- lafin ultime du programme devrait étre précidaas le verbe utilisé.

Par exempleassurerla prévention contre I'hépatite B dans le milietspitalier.

3.2.2 Formulation des buts d'un programme
Sur le plan de la formulation, les principes etdeteres suivants devraient étre utilisés.
A ce niveau dihtention les principes suivants sont a respecter. Onstissurer que les buts :
- Sont en relation directe avec lI'expression dm&ité du programme.
Par exempleprévention des risques liés a I'hépatite B
- Précisent les grandes orientations du prograthme
Par exemple aspects virologigues du virus, modes de contanunatisques liés a la
contamination et moyens de prévention.
- Recouvrent les domaines d’'intérét, soit: cognatifectif et psychomoteur.
Par exemple connaissances sur les modes de contamination eeunmibspitalier
(domaine cognitif) ; les mesures pour se protégemtre I'hépatite B en milieu
hospitalier (domaine psychomoteur), comment annoaceliagnostic positif d’'une

hépatite B chez un patient (domaine psychoaffectif)
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Quant aux critéres dermulation les principes suivants peuvent étre utilisés :

- I'énoncé d'un but doit contenir un verbe englobdun type acquérir, développer,

initier, etc...,

Par exemple développer la stratégie de lutte contre 'hépaBtau service d’'urgences

- il doit faire référence directe au domaine dliété: cognitif, affectif ou

psychomoteur,

Par exemple Identifier les voies de contamination par le virus d’hépaiitélomaine

cognitif).

Annoncera un patient le diagnostic d’une hépatite B suisna don de
sang (domaine psychomoteur).

Décrire en détail, la stratégie de lutte contre 'hépati@ans un service
d’urgences (domaine psychomgteur

- il doit de plus faire référence a une disciplineg matiere académique, un champ

d'études ou une activité socio-économique.

Par exemple Maladies infectieuses, épidémiologie.

3.2.3 Formulation des objectifs généraux d'un programme
Un certain nombre de principes et de critéres dauipeésider a la formulation des objectifs
généraux ou de formation d'un programme d'études.
Pour les principes, a ce niveainténtion on doit s'assurer que les objectifs généraux :

- sont en relation directe avec les buts du program

Par exemple les hépatites virales

- sont la manifestation de dispositions cognitiagectives et psychomotrice.

Par exemple diagnostic et prévention des hépatites B

- S'adressent a I'étudiant.

Par exemple étudiants de la#"®année de médecine.

Quant aux critéres de formulation, on pourraitisgil les éléments suivants :

- I'énoncé d'un objectif général ou de formationit diaire usage d'un verbe
taxonomique qui soit I'expression d'une dispositioognitive, affective ou
psychomotrice.

Par exemple Identifier les modes de contamination par le vides I'hépatite B
(domaine cognitij ;

Assurer la vaccination contheépatite B lomaine psychomotelir,
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Annoncer a un patient le diagtic d'une hépatite B démaine
psychoaffectif.

- il doit faire référence directe a un contenu ipatier d'une discipline, d'une matiere
académique, d'un champ d'études ou d'une actogié-gconomique.

Par exemple module de maladies infectieuses €ff®4année de graduation de
médecine.
3.2.4 Formulation des objectifs spécifiques d'uprogramme
Sur le plan des principes et des criteres qui diwervir a la formulation des objectifs
spécifiques d'un programme, la littérature regalgsuggestions a ce sujet.
Sur le plan des principes, a ce niveau d'intentiom, doit s'assurer que les objectifs
spécifiques:
- sont en relation directe avec les objectifs géméiou de formation du programme.
Par exemple Les hépatites,
- s'adressent a I'étudiant directement.
Par exemple Les étudiants de 1a®4°année de graduation de médecine,
- traduisent un comportement terminal et non unieiged'apprentissage (exprimer en
matiére de verbe d’actioff)** %8

Par exemple Mener une compagne de vaccination contre I'hépafitealans une
structure de soins
Quant aux criteres de formulation, on pourraitiséi les éléments suivants:

- I'énoncé d'un objectif spécifique doit faire usad'un verbe d'action qui soit
I'expression  opérationnelle  d'une  disposition cidgmi affective  ou
psychomotric& "

Par exemple Expliquer a la population cible I'intérét de la v@nation contre

I'hépatite B (Domaine cognitif).

Utiliser un langage accessible pour toutes les pengs ciblées par la compagne de

vaccination (Domaine affectif).

Faire des injections du vaccin contre I'hépatita@pres d’'un groupe de la population

cible (Domaine psychomoteur).

- il doit faire référence directe a un contenu ipalier d'une discipline, d'une matiére
académique, d'un champ d'études ou d'une actodié-gconomique.

Par exemplemodule des maladies infectieuses

Bien que ce ne soit pas essentiel, les critéresusid pourraient également étre utilisés :
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- I'énoncé peut faire état des conditions parécal de réalisation de la performance,
c'est-a-dire imposer des restrictions, des limotegncore accorder des permissions,

- il peut expliciter le critére de performance atd® =

Par exemple Faire des injections du vaccin contre I'hépatiteciBez 10 personnes de

la population cible (Domaine psychomoteur).

Pour juger I'apprentissage de I'étudiant dans getrgle le niveau de performance est

de 10.

3.3 Organisation des activités d’apprentissage
Selon MageY les méthodes d’enseignement qui mettent I'étudi@ms une situation active
pour apprendre ont plus de chance d’étre efficquescelles qui ne le font pas.
L’apprentissage est un processus entrainant ungehant relativement permanent dans la
facon de penser, sentir, agir de I'étudtant
Deux maniéres permettent d’organiser les actidtégprentissage ;

v' Une organisation progressive des activités, de tllte que I'étudiant commence par
acquérir des notions et des techniques simples poagresser peu a peu vers des
applications plus larges et plus approfondies. pprand bien davantage que si
'apprentissage était mené au hasard. Il s’agibhe’approche linéaire.

v' Une organisation d'intégration des activités, oprecessus d’intégration va permettre
de relier ce qui est enseigné dans une partie algrggmme a ce qui est enseigné dans une
autre partie. Il s’agit d’'une approche intégrée.

Une activité d’apprentissage est plus efficacellsi st organisée de fagon progressive et
intégrée.

Le choix des activités d’apprentissage et I'orgatios des celles-ci n’est pas une chose facile
a mener. A mesure que les programmes sont devémsicgmplexes et on fait appel & un
plus grand nombre d’enseignants, ces programmesatidonels se sont désagrégés.
Cependant beaucoup de temps est nécessaire poneranmechangement de comportement.
Dans une organisation progressive, I'effort d'ugiqgrde d’apprentissage s’appuie sur celui
d'une période précédente (trimestre, semestre, ersefon le modéle Flexnérién la
progression efficace n'est pas une série de rép#id’une période a I'autre, mais bien une
variété d’activitées d’apprentissage, congue deetedbrte que chaque nouvelle étape

approfondisse les principaux sujets a apprendracoe organisation efficace doit tisser des
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liens entre les différents cours et les differedemaines de facon a renforcer
I'apprentissag®.

Il faut ainsi aider I'étudiant a faire usage darauttes contextes des connaissances acquises
dans un cours ou un domaine donné, et a percegidifférences et les analogies existant
entre les notions, les principes, les attituddeseaptitudes utilisés dans les différents cours ou
domaines, on appelle cela I'intégration du programnm

Progression et intégration sont essentielles aogrammes de formation, mais compte tenu
des tendances a la spécialisation et surtout asoadleement, des efforts conscients sont
nécessaires pour planifier et mettre en place uyenésation efficacé.

Un autre effort visant a étendre I'organisationgpessive de la formation est I'établissement
de plans précis qui ont pour but la poursuite d®ieation apres la fin des études et aprés
I'accés a I'exercice de la médecifdl y'a plus de cinquante ans, certaines écolé$agment

des personnels de santé estimaient avoir accon@liestache lorsque leurs diplomés avaient
acquis le droit d’exercer. A mesure que les anmé#gspassé, on sait rendu compte que
beaucoup de dipldmés cessaient de progresser imguds avaient commencé a exercer.
Les programmes d’éducation permanente, s’averdiggansables, I'organisation progressive

offre ce terrain de formation médicale continue E)F.

3.4 Evaluation de l'efficacité d’un programme de formaion en appréciant les
changements realisés par les étudiants.

Apporter la preuve qu'un changement s’est prodaitsdle comportement de I'étudiant au
cours de son apprentissage, va dans le sens dieab#® du programme de formatin
L’évaluation doit porter sur les objectifs importaret permettre d’identifier les aspects du
programme qui sont efficaces et ceux qui demaralénte amélioréd
Quatre éléments semblent étre négligés dans dgsapmmes de formation.
v’ Les programmes n'évaluent pas tous les objectifsicattbnnels de la faculté.
Généralement, I'évaluation couvre les connaissadessétudiants et la pratique de certains
gestes, il s’agit d’'une évaluation des aptitudes dwdiants a résoudre des problémes
présentés sous forme verbale et assez théorique D@ faculté de médecine n’a pas de
tableau complet de I'acquis de ses étudiants goora a ses propres objectifs si elle les, a
défini au préalabfé
v' Un programme complet d’évaluation doit faire appélivers instruments pour mesurer les

progres réalisés par les étudiants. Ces instrunmens®nt limités qu’'aux examens écrits dont
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I'utilité est évidente mais aussi faire appel autfes instruments tels que l'observation,
'entrevue, les questionnaires et les rapporty@eufournir des informations valides sur les
aspects importants du comportement souffaité
v' Ne pas échelonner une évaluation sur plusieursestadmble nuire a l'efficacité d'un
programme. Trois évaluations minimum paraissenessgires dés le début des étudesla
fin des étudest quelgues années apres l'exercice de la profesdien progrés réalisés aux
cours des études montrent I'efficacité immediatgpohgramme éducationnel, et I'évaluation
meneée a plusieurs années d’activité professionngfiseigne sur la formation permanente et
la mesure dans laquelle une certaine synthéseréadigée avec I'activité professionnéfté®
v Ne pas envisager I'emploi de I'évaluation comme emyd’améliorer le programme
éducationnel et de guider la formation de chaqudi&ht. Souvent I'évaluation se contente
d’infliger aux étudiants des notes donc un score rpu reflete pas nécessairement les
apprentissages acquis. Normalement, les résukdté\dluation indiquent les domaines dans
lesquels I'étudiant a réalisé des progrés impastanteux ou il est déficiehit* Les résultats
de I'évaluation montrent les aspects du programmhecationnel qui demandent a étre
repensés et réorganisés. L’évaluation fournie base solide de la planification des
programmes éducationnels.
Selon I'OMS dans sa PublicationOffset N° 102, 1989, un programme doit répondre au
criteres suivants :
v Il est axé sur les besoins de la société ;
v Il assure une supervision permanente de I'étudearprotege la société contre les
incompétents ;
v Il assure les bases d'une formation continue ;
v Il est centré sur les intéréts de l'étudiant etofsse la nature personnelle de
'apprentissage ;
v Il autorise un rythme et un niveau de travail adagt chaque étudiant ;
v Il maintient les étudiants dans une situation &cav fait jouer a I'expérience un réle
majeur ;
v Il implique la compréhension par I'étudiant du @wpguoi » de son expérience
d’apprentissage et facilite la découverte ;
v Il entraine chez I'étudiant que la notion qu’étifédent est acceptable ;

v Il augmente le sens de la responsabilité et ler@lentle I'apprentissage par I'étudiant ;
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Il incite les étudiants a collecter des donnédss analyser, synthétiser et évaluer, et a
résoudre des problemes correspondant a son profdgsionnel ;

Il met I'accent sur I'autoévaluation en coopération

Il confronte les étudiants avec la réalité ;

Il améne les étudiants a travailler en équipe ;

Il fait mettre en pratique ce que les étudiantsapntris ;

Il améne les étudiants a acquérir leur compétenafesgsionnelle dans des conditions

similaires a celles dans lesquelles ils seront @&narexecrer.

Le systéme enseignement / apprentissage :

L’enseignement est I'ensemble des interactionseehétudiant et I'enseignant sous la

responsabilité¢ de ce dernier, dans le but de fecildes changements prévus dans le

comportement de I'étudiant.

Le but de I'enseignement : c’est d’aider les étntdia :

v

v
v
v

Acquérir des connaissances, les retenir et étrabbep de les utiliser pour résoudre
des problemes ;

Comprendre, analyser, synthétiser et évaluer ;

Acquérir des habitudes ;

Adopter des attitudes.

Les composantes des méthodes d’enseignement swphaBe Abrahmson et cité par JJ

Guilbert®, sont exprimées en matiére d’action entre I'ems®ig et I'enseigné. Selon cette

action, I'enseignant s’engage a :

v
v
v
v
v

v

Parler aux étudiants ;

Parler avec les étudiants ;

Faire parler les étudiants entre eux ;

Montrer aux étudiants comment ils doivent faire ;
Controler le travail des étudiants ;

Faire mettre en pratique ce qu’ils ont appris.

L’orientation de chaque action permet de détermlaedegré d’interaction entre les deux

acteurs.

L’'apprentissage des étudiants est au centre damgsti’enseignement / Apprentissage. Il est

orienté vers et pour l'apprenant. Il s’exprime eatigre d’activités recherchées tant par

'enseignant que par I'étudiant. Ces activités sxmrimées comme suit :
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v' L’apprentissage se traduit par un changement dgodement ;
v Il entraine une transformation relativement perméme progressive, souple et
sélective ;

v Il est le résultat de la pratique, de répétitiodet’'expérience ;

v Le processus d’apprentissage n’est pas directeotservable.
Les travaux classiques de Carl Rofnt le mérite d'étre a I'origine du paradigme de
'enseignement centré sur I'apprenant. Certaingwatont plaidé en faveur du passage de
meéthodes d’instruction centrées sur I'enseignarg des méthodes centrées sur I'étudiant ou
sur I'apprenadit' ®2 Le terme « centré sur I'apprenant » bien quesisédt a créé une
confusion parmi les enseignafitsil a conduit & une insécurité quand a leurssiaeand aux
meéthodes d’enseignement et il a conduit aussi aiene diminution de la motivation pour
'enseignement. Il est préféré pour certains astaliutiliser I'expression « centré sur
I'apprentissage %, qui implique une responsabilité partagée engrskignant et I'étudiant.
Cette expression, tres utilisée une dizaine d’asinaeété fort bien présentée par Barr et
Tagd™ qui parlent de « changement de paradigme derticson vers I'apprentissage ».
Le but d’'un enseignement centré sur I'apprenantdestaire quitter a I'apprenant son réle
passif et de créer un environnement ou les apptergimpliquent activement dans la
construction de leurs connaissances et ou ilsseiiti les habiletés cognitives qu’ils ont a
développer, telles que la capacité a résoudrertdsémes et la pensée critidtie
L’association américaine de psycholS§i€¢APA, 1997, p. 7) affirme, dans son rapport
analysant les supports théoriques en faveur dpréagiissage centré sur I'apprenant, que
«les apprenants qui réussissent sont actifs, dirigg¥s un but, qu’ils s’autorégulent et
assument une responsabilité personngdler contribuer a leur propre apprentissage». Ceci
nimplique pas obligatoirement que les apprenanteet &tre seuls pour réaliser &la
L’apprentissage des étudiants est vu dans sa gileal tenant compte de trois dimensions,
les objectifs, le processus d’apprentissage etali@tion. Ces dimensions s’inscrivent dans
une continuité entre l'instruction centrée sur $eignant et celle qui est centrée sur
'apprenant(Tableau 3) Elle montre que linstruction centrée sur I'apgigsage constitue

une voie intermédiaire.
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Tableau 3 Axe de continuité des méthodes d’apprentissage ip@pport aux orientations
du systeme d’enseignement.

Dimension Centrée sur I'enseignant Centrée sur Centrée sur I'apprenant
I'apprentissage

Les objectifs Etablis par I'enseignant Etablis leardeux Etablis par 'apprenant

Le processus Dirigé par I'enseignant Partagé Dirigé par I'apanen

d’apprentissage

L’évaluation Réalisé par I'enseignant Partagé Réalisé par laypnt

Source : Kaufman DM. L’éducation centrée sur I'egsant ou centrée sur I'apprenant : une
fausse dichotomie. Pédagogie Médicale.2002; 3:141b-1

L'utilisation d’'une méthode centrée sur I'enseigndes objectifs sont généralement élaborés
par les enseignants, la faculté ou I'hépital. Liske$ d'objectifs sont souvent communiquées
aux étudiants qui doivent s’assurer de leur maitdsI'opposé, dans les modéles centrés sur
les apprenants, ce sont ces derniers qui détertmicenqu’ils veulent ou ont besoin
d’apprendre : ils établissent eux-mémes leurs tilge®ar contraste des deux approches, le
concept centré sur l'apprentissiyeplaide en faveur d’une double contribution dans
I'établissement des objectifs. Dans certains ces, enseignants vont établir un ensemble
d’objectifs de connaissances et d’habiletés a aogl@sé sur de nombreux facteurs tels que
les caractéristiques de I'environnement cliniges, éxigences des organismes qui attribuent
les diplomes ou les autorisations d’exercice, lacstire de la discipline et I'expérience
personnelle. Dans d’autres cas, les étudiants étailir leurs propres objectifs, basés sur les
carences qu’ils constatent en rencontrant un gatiears zones personnelles de difficulté,
leurs buts de carriere, les themes émergeantsiawea® petits groupes d’apprentissage par
probléme ou simplement leur curiosité personfielle

L'approche centrée sur l'apprentissage impliquee uresponsabilité partagée dans
I'établissement des objectifs éducationnels. Aunseie la dimension « processus
d’apprentissage », la plus éminente des méthodwsees sur 'enseignant, le cours magistral,
représente un €élément clé de la transmission desa@sances scientifiques et cliniques.
Cependant de nombreux cours sont simplement dases&monotones, ou I'enseignant lit ses
notes, montre ses diapositives, ou écrit au tabkaadis que les étudiants font de leur mieux
pour capter I'essentiel et le transcrire dans |leatsers. Donc I'étudiant reste souvent passif.
A I'opposé, dans un environnement centré sur 'apant, les étudiants apprennent avec le

matériel qui leur est propre, issu deext-books», de notes imprimées, de sites Internet ou
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avec des pairs. Une approche centrée sur 'appsagte va, de son coté, reposer sur de
nombreuses options. Les cours magistraux demeurgrdrtants, mais emploient diverses
techniques d’apprentissage actif. Certains exesn@és processus centré sur I'apprenant,
telles que les méthodes d’apprentissage coopémtifencore les blancs laissés dans les
polycopiés ou les démonstrations de raisonnemenivdau élevé, en pensant a voix haute,
pendant des travaux de résolution de problemeseocad cliniques. Les étudiants peuvent
également se donner des mini-cours, reposant suquestions qu’ils se posent les uns aux
autres, ainsi que cela se pratique dans les tutodéapprentissage par probléme (ABP)
Généralement, l'instruction centrée sur I'appresaiiee emploie des méthodes variées, basées
sur la collaboration, telles que la discussion dg, ta mise en application accompagnée de
feed-back, les jeux de réles, I'utilisation appiéprdu questionnement ou la flexibilité pour
répondre aux besoins des étudiants. Enseignanéppenants négocient et partagent la
responsabilit¢ de la mise en place de ces procestustous deux bousculent
professionnellement tout au long de ce processattré/len place une approche centrée sur
I'apprentissage n'abaisse pas le statut de I'enseily. L'action porte plutét sur les
ressources qui sont délibéréement mises au serwee rélsultats de I'apprentissage des
étudiantS’. Les enseignants deviennent responsables d'a&stiytus importantes que la
simple transmission d’information. Ils deviennentoncepteurs d’environnement
d’apprentissage, qu’ils évaluent et améliorent emyanence. lls continuent a enseigner,
guider, servir de mentors, et a évaluer les appsages des étudiants, ils ont ainsi le role du
facilitateur™.

Pour réussir les finalités de cette approche, tesignants et les étudiants doivent tous
examiner, comprendre et s’attacher aux principedesguels se base I'approche centrée sur
I'apprentissage tout en réfléchissant en perman&mesprocesstrs

Les enseignants ont besoin pour cela de I'aidgodesonnes ressources en pédagogie dans les
facultés, tandis que les étudiants ont besoin gpat de leurs enseignants pour faire cette
transition. L’'organisation des enseignements patspgroupes (tutorats d’APP ou d’ARC) en
est lillustration parfaite de ce travail collabbfaentre (la faculté, lI'enseignant et
'apprenant).

La dimension de I'évaluation est au centre de chaapproche. Elle est traditionnellement
dans un enseignement centré sur l'enseignant, deogaitive de ce dernier, il définit le

processus, le contenu, le moment et les lieux tiétan.
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Dans l'approche centrée sur I'apprenant, on seeéénéralement a I'auto-évaluation ou a
I'évaluation par les pairs, qui sont vues comme ligsiletés nécessaires a I'apprentissage
autonome pour la vie entiere. Dans une approcheéeesur I'apprentissage, I'évaluation est
tres souvent réalisée dans un but formatif, c'ediré@ pour améliorer I'apprentissage.
L’évaluation fournit des occasions permanentes d&e ren pratique et de feed-back aux
apprenants. Feedback et évaluation de la perfomnades étudiants sont partagés entre
enseignants, pairs et étudiants (autoévaluaticaurdllement, les étudiants doivent avoir

des évaluations sommatives (examens) administréesleprr faculté ou les organismes
extérieurs dattribution des dipldmes ou du droiexércice®. Cependant, dans un
environnement centré sur I'apprentissage, les gnasts servent de mentors aux étudiants en
collaborant avec eux a leur préparation pour cemmexs. Les enseignants testent les
étudiants par des questions et des problemes, dbdnefeed-back constructif, avec le but
ultime d’aider les étudiants a développer leurs pé&tences d’auto-évaluation et d’évaluation

par les pairs.

5. L’évaluation de I'apprentissage :
Le mot docimologie du grecdokimé : épreuve. Le mot est forgé par H. Piéron en 1922
pour nommer I'étude des exam&ns
Des 1805, un essai sur I'enseignement des mathgumatidénoncait explicitement I'erreur de
ciblage des examelfs: « Puisque ce n’est pas un effort de mémoirecquactérise le vrai
savoir en mathématiques, c’est donc a tort qu’oplei® un examen oral et par coeur pour
s’assurer de la capacité des jeunes gens qui emtlia I'étude des sciences ». Cet article
fustigeait le temps perdu « a rabacher », lillaste «connaissances acquises que pour en
faire parade un seul jous> et I'absurdité d'un enseignement organisé danseld but
d’obtenir une bonne note a I'examen.
Dés 1888, en Angleterre (Edgeworth), en Suissel€lig#d (Bovet), aux U.S.A. (Starch, 1917-
24), de nombreuses contributions démontraientdterice de divergences dans les notations
d’examinateurs différents. En France, ce sest études de Laugier et Piéron entreprises
sur les notes du Certificat d’Etudes en 1922 gur le Baccalauréat en 1932 qui mirent a
leur tour en lumiere les écarts de jugement coraldes qui affectaient la notation des copie.
Outre les questions de sévérité et d'usage deslléate notes, la docimologie avait réussi a
isoler de multiples déterminants de disparitésudernents entre correcteurs (infidélité dans

le temps, effets d'ordre, effets de contraste teffinformations sur les éleves connues a
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priori, effets divers de "halo") et montré que V&rité" de la note ne pouvait étre qu'un mythe
(127 correcteurs pour stabiliser une note de philb&, avait-on calculé en 1936). La reprise
de ces recherches dans les années soixante-dotalantent confirmé les observations du
début du siécle. Pourtant, la note n’a perdu nigedit ni son utilité, d'autant moins qu'elle
est vivement attendue par l'institution afin denpettre additions et moyennes.

Le mot « évaluation » est ancien (1361), la litigne concernant les problemes de mesure des
résultats scolaires nous apprend que ce n’est sdps années 1930-40 aux USA que l'on
est passé progressivement de la Testing perio@r,Ty934) ou Measurement period vers une
nouvelle voie nommeée Evaluation period.

Ce qui différencie I'évaluation (qualitatif) de raesure (quantitatif), c’est le jugement de
valeur. Pour P. Perrenoud (in Allal, 1979)i] ¥ a évaluation des que se forme dans I'esprit
du maitre un jugement de valeur sur la compétencem @léve, son intelligence, sa
personnalité, sa conduite C Rogers était plus radical enseigner, c’est évaluer ; évaluer,
c’est enseignep %3, Dés lors, le modéle docimologique comme étudeedt@snens, tout en
restant le préalable indispensable, se révelai@gdausse piste. Il ne s’'agit plus de comparer
une performance a une norme mais d’apprécier ucepsnis de construction de la personne.
Toutefois, la problématique de I'évaluation s’y ety clairement sans pour autant étre
résolue. Le passage de la notation a une évaluatiaens plein du terme tient ses racines de
I'exploitation de trois recherches américaines.tlasail de Bloom et de ses collaborateurs
(1956) sur les taxonomies (classements) d’objegtifsont apporté deux remarques de la plus
haute importance :

1) Enoncer des objectifs de formation ne peut setdr au secteur cognitif (ceci doit
regrouper instruction et éducation, il y a ausgirtecédural et I'affectif) ;

2) Formuler un objectif implique que I'on se prégee du degré d’exigence (et donc de
performance) : ce n’est pas la méme chose de wmsesimple restitution que de chercher a ce
gu’'un éleve puisse se débrouiller tout seexpfession autonomeDe la vient aussi la
séparation entre connaissances et compétencestéEance a ces recherches, G. et V.

De Landsheere (1975) hiérarchiserent les atteategrois degrés maitrise — transfert —
expression» en Yy associant le « principe d@&duction» concernant les objectifs
d’expression autonome « répéter une démarcherémion n'est plus de la créatiofl »
Corrélativement, M. Scriven introduisit en 196@ distinction décisive, reprise par
Bloom en 1971. Alors que I'évaluation sommativelig@te a faire le bilan de ce qui est

acquis et de ce qui reste a travailler, le condéptaluation formative présente d’abord celle-
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ci comme un instrument de régulation (Allal, 197%8) met en avant I'évaluation dans
I'architecture didactique comme un élément certteala formation autour de quoi s’organise
la « construction stratégique de l'action éducativeEnvisager apres par Marc Scriven
I'évaluation comme instrument de régulafigre’est tout autant désigner et comptabiliser ce
qui vient d’étre compris que remédier aux dysfamtements de la lecon. C’est aussi, dans
un contexte d’apprentissage, de s’interroger saets de la note que 'on vient d’attribuer.
L’évaluation est fondamentalement une démarcheedeeil d’'informations concernant une
activité ou son résultat, conduisant a un jugeraeatune prise de décision. Un tel processus
peut intéresser les institutions de formation,desgrammes et les dispositifs de formation,
les enseignants ou les étudiants. L’évaluationéediants ou plus exactement I'évaluation
des apprentissages des étudiants est considérémecdion des €léments essentiels du
processus enseignement/apprentissage. Beaucoumapgpattées a ce concept, parfois la mise
en ceuvre de I'évaluation est sous-traitée ; d’auves on confond les buts et les moyens ce
qui conduit a élaborer des outils et & construes dispositifs d’évaluation aux proportions
démesurées. Le domaine de I'éducation médicalspétifiquement celui de la formation
médicale initiale, n’échappe pas aux accés éctieiteux-ci sont encore renforcés par la
longueur des études, par la multiplicité des foeuet et des milieux de formation concernés,
par la nature et la complexité des compétenceswisg fin de cursus et enfin par les attentes
particulierement fortes de la société a I' égardad@rofession médicale, qui conferent au
mandat des évaluateurs des contraintes et desnergearticulieres.
Cerner la science de I'évaluation sans traiterdéfnitions générales et spécifiques parait
injuste.
5.1 Définitions.
L’évaluation des apprentissages est un processissqu moins formel qui comporte trois
étaped’:
- le recueil d’informations relatives aux apprentigssa de toute nature réalisés par un
étudiant pendant puis a l'issue d’'une séquencemeation ;
- linterprétation de ces informations afin d’étre mesure de porter un jugement de valeur
concernant ces apprentissages ;
- la prise d’'une décision, de nature variable, forgléde jugement porté.
La démarche évaluative recouvre I'ensemble de roés étapes ; chacune d’ entre elles ne
prend son sens que par rapport aux autres et andesteedondante, ce qui signifie que I'on

ne peut s’affranchir ni de I'une, ni de l'aufteLe plus souvent I'évaluateur tend & confondre
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évaluation et mesure. La mesure, a l'aide de testsexemple, ne constitue que l'un des
moyens possibles d’obtenir des informations redetiat des apprentissages ; elle fournit des
informations traduites en variables quantitafVe&n ce sens, la mesure est une activité
beaucoup plus restreinte que I'évaluation, a la f@rce que celle-ci exige souvent que I'on
ait aussi acces a des informations qualitativesadere plus complexe, difficiles a quantifier
et aussi parce que, dans une optique d'évaluationéene lorsqu’ elles sont issues d’'une
mesure, les informations doivent étre interprésaemt de conduire a une décision. Donc la
mesure est elle-méme souvent confondue avec la Ib@te@sultat d’'une mesure est un score,
c’est - a - dire un nombre exprimant le résultaindtest ou la somme des résultats obtenus a
plusieurs tests. La note, quant a elle, est uneuvalumérique (6 sur 18, 90 %,...) ou encore
une cote (lettre ou symbole) qui traduit 'appréoia quantitative et/ou qualitative portée,
selon un baréme, sur les apprentissages et ldltdwa étudiant ; c’est une maniere codifiée
de communiquer le résultat d’une évaluation a umdiaht et de le rendre public. Des
confusions affectent les notions relatives a lardotogie, allant de I'évaluation a la mesure,
au score, a la note et au baréme. Deux couranimdiogiques se sont contrastés, celui
fondé sur la théorie de I'évaluation par oppositiancelui développé en évaluation,
notamment de I'évaluation dite « authentique ».
Dans I'ensemble une séquence d’évaluation congistencer : « cet étudiant a obtenu 14/20
a ses tests_(mesure; donc il a fait des apprentissages satisfassgptgement ; en
conséquence, il est recu a son examen (dégisioconstitue une démarche d’évaluation
extrémement réductrice, incomplete, de nature cabhpt au cours de laquelle la seule
mesure tient lieu tout a la fois de procédure aeig# de I' information, de jugement et de
décision.
Classiquement en pédagogie on distingue d'un cét@luation sommative et, de l'autre,
I'évaluation formative des apprentissages. Malgrg évidence de premier degré et son
apparente clarté didactique, la validité réellend’uelle distinction repose en réalité sur des
choix théoriques et conceptuels assez complexeseommt la dynamique enseignement —
apprentissagé % %
Certaines notions souvent rattachées a I'évaluatom a développer :
- L’évaluation sommative des apprentissages est celle qui intervient anladiine
séquence d’enseignement afin de juger du degré éa daleur des apprentissages
réalisés par I'étudiant. Elle est le plus souvditisage pour décider de la réussite ou de

I'échec de I'étudiant a tout ou partie d’'un prograend’études, son passage en année

45



Concepts en pédagogie médicale

supérieure, I'octroi d’'un dipléme, d’une autorisatid’exercice ou d’'une certification.
De ce fait, elle est souvent identifiée a la famctadministrative de I'évaluation. Elle
est dite «sanctionnante» car elle permet de samar |'étudiant via une note de
passag®.

L’évaluation formative des apprentissages a une fonction diagnostiquaset a
réguler les apprentissages. Il s'agit, a des mosnegntiables ou de maniéere continue,
de donner a I'étudiant et a I'enseignant des infdroms objectives sur la nature et la
valeur des apprentissages réalisés. Elle est éiteatrocontrble» parce qu’elle permet
a I'étudiant d’'ajuster ses stratégies d’apprengissat a I'enseignant d’optimiser ses
interventions pédagogiqu8s Elle est généralement assimilée & la fonction
pédagogique de I'évaluation.

Interprétatiomormative et interprétatiorcritériee

Pour fonder le jugement de valeur, étape central@rdcessus évaluatif, les informations

recueillies au sujet des apprentissages doivert idterprétées. Lorsque ces informations

résultent d’'une mesure elles sont interprétéesedg thaniéres.

v' Llinterprétation normative : le résultat de I'étadt est comparé a celui des
autres étudiants de son groupe ou a celui d'unpgraile référence ayant subi les
mémes épreuves. Les modalités de ces épreuvesntoistamment posséder la
capacité de différencier les étudiants « faiblggar rapport aux étudiants « forts » ;
L’information sur les apprentissages réalisés étdats moins importante que la
position de I'étudiant par rapport aux étudiantsde groupe.

v" Llinterprétation critériée : le résultat de I'étadi est comparé a un critére
prédéterminé, en termes de performances par rappore tache ou un panel défini de
taches. Il s’agit d’'apprécier le niveau d’appresdage d’'un étudiant par rapport aux
objectifs d'un programme de formation et non pé&énence a un groupe. Lorsqu’une
telle interprétation doit fonder une évaluation swetive, la formulation de I'objectif
d’apprentissage comporte la description d’'un sdeiféussite minimal qui représente
le niveau d’acceptabilité de performahitNAP).

Les informations de nature quantitative peuventps@er autant a une interprétation
normative qu’a une interprétation critériée, cesuxdanodalités ne s’opposant pas
nécessairement mais pouvant étre complémentaireoection de [lintention de

linterprétation. Lorsque les informations sontradure qualitative, elles font I'objet d’'une

interprétation critériée. L'interprétation critégiéest surtout adaptée aux deécisions
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concernant I'apprentissage de I'étudiant, son chement individuel et, le cas échéant, sa
certification ; tandis que [l'interprétation normegti contribue surtout a des décisions
concernant I'apprentissage d’'un groupe en géenkeralassement ou certaines procédures
de certification fondées sur une sélection telslga&xamens nationaux et concours.

5.2 Les approches conceptuellds I'évaluation de I'évaluation des apprentissages :
Elles sont multiples, deux de types courants ot léhgtemps opposés, les courants
théoriques et les courants systémiques. Les apgsociifferent aussi en fonction de
'orientation évaluative entre celle dirigée versnkeignement ou bien celle dirigée vers
'apprentissage. Toutes ces approches sont aboddésscette partie.

5.2.1 Histoire des courants théoriques de I'évaluation deapprentissages :
Les pratiques évaluatives sont d’'une extraordindirersité et d’'une hétérogénéité qui
intéresse les formats qu'elles adoptent et lesisogu’elles utilisent. Chaque pratique
évaluative est fortement influencée par un ou plusi courants conceptuels qui en
constituent les fondements et qui en déterminetd &is les forces et faiblesses. Ces
différentes influences ne sont pas nécessairemartistves I'une de l'autre et plusieurs
pratiqgues évaluatives empruntent a l'une et arféauteur développement répond néanmoins
globalement a une chronologie historique ; il est¢gible de résumer les grandes lignes de
celle-ci en s’appuyant sur la typologie adaptéealés'®, qui distingue trois approches.

» Une approche centrée sur les différences individsales apprenants

Dans les années cinquante et soixante, un couoahilp globalement que les apprentissages
d’un étudiant résultent d’habiletés individuellemstitutives de son intelligence, celle-ci étant
percue dans une optique néo-darwinienne comme aratéristique plus ou moins fixe,
résultat du processus général de I'évolution. Liedeu’évaluation est alors de catégoriser les
individus en fonction de ces aptitudes, en utilisane série de tests qui explorent un
répertoire de traits cognitifs unidimensionnels.intérprétation des informations est
normative puisque, dans cette perspective, laiposiles individus par rapport aux autres est
fondamentale. Cette approche de I'évaluation dissiakendogene, ou la somme des scores
obtenus aux différents tests étant concue commeindinateur valide des apprentissages
réalisés. Cette approche a son empreinte dansdéques évaluatives qui visent a organiser
le cheminement professionnel des étudiants suada d’'une sélection ; la généralisation des
concours nationaux dans certains pays tels qu&adace, fondée sur une conception du
mérite et de I'équité, en est une excellente Hatgin entre les différents cycles du cursus des

études médicales.
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* Une approche centrée sur les contenus externasdividu
Dés les années 1970 jusqu’aux années 1990, uneameendourant a significativement marqué
le développement des pratiques évaluatives. liakssies apprentissages a la quantité du
contenu d’'un programme d’études que I'étudiant ms&ita l'issue d’'une séquence de
formation. L’accent est ainsi mis sur le contenteme a I'apprenant, de ce fait I'approche est
dite « exogene ». Ce contenu est soigneusementittrad objectifs d’'apprentissages, le
nombre d’objectifs atteints étant tenu pour coastit un indicateur satisfaisant des
apprentissages des étudiants. Ce courant insgisentajoritairement les conceptions et les
pratiques actuelles de I'évaluation en formatiordivae.

* Une approche centrée sur l'interaction de la perseret de I'environnement
Depuis les années 1990, un troisieme courant d@stloppé sur des fondements théoriques,
d’inspiration constructiviste. Il est basé globaégrnsur le fait que les apprentissages sont des
processus éminemment individuels, qui aboutissemtes modifications de la structure
cognitive singuliere de chaque apprenant, donc &pprentissages se construisent
progressivement. L'influence du contexte est déieainte dans les activités de traitement de
linformation. Ce courant vérifie que les appresdiges acquis dans un contexte, sont
transférables a d’autres contextes et donc préessilde réutilisation, notamment les
différentes situations de résolution de probléemies pu moins complexes de santé. Il se
recentre sur linteraction entre I'apprenant et semvironnement. Lorsqu’il concerne
I'évaluation d’apprentissages non plus élémentainass celle d’apprentissages complexes,
tels que ceux impliqués dans la construction detapétence médicale, et contrairement au
courant précédent, il postule que la résultanteddess apprentissages est d'une autre nature
gue la stricte somme des apprentissages élémentd&e courant s’intéresse autant au
processus d’apprentissage qu’a son résultat, téderaractere pluridimensionnel des traits a
évaluer et considére que I'évaluation doit s’atémci apprécier un profil de fonctionnement

cognitif de l'individu dans un contexte donnée, ptusmoins contrélé ou aléatoire.

5.2.2 Les pratiques évaluatives dans le courant systémiqu
Les choix a faire par un enseignant, un groupe sg&gmants, un établissement ou une
institution sont complexes, elles sont influencéeasr plusieurs parametres, social,
institutionnel, professionnel, financier, logistequ. Il faut pourtant étre conscient que les

modalités d’évaluation mises en ceuvre conditionfatément la qualité, la nature ainsi que
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le caractére réutilisable des apprentissages gsieétiediants fondent. Dans le courant
systémique, I'évaluation se préoccupe des intenmastqui sont générées a I'égard des autres
composantes de la dynamique enseignement-appegeisst de son résultat, a l'intérieur
d’un dispositif de formation.

* Le r6le central de I'évaluation dans la dynamiqus@&gnement-apprentissage
Pendant longtemps, le processus de planificatidiagegique a été décrit en situant I'activité
d’évaluation des apprentissages a la fin du cyciseignement / apprentissage. Les
procédures évaluatives étaient souvent planifiéesnises en ceuvre apres les étapes
d’identification des besoins, de formulation degeotifs et d’intervention pédagogique. Il
s’agissait alors d’'une démarche construite de fagmlinéaire, méme si I'on indiquait que le
processus devait étre continuel en réitérant rfeeise « spirale de I'éducation ». On avait
pourtant tres t6t compris a quel point les modslitévaluation des apprentissages
conditionnaient la nature et la qualité des apmmsages que les étudiants développaient.
L’adage anglophone« evaluation drives curriculum » = «[|'évaluationomditionne
I'apprentissage pconsolide fortement I'idée que les étudiants aaeint fondamentalement
et stratégiqguement a ce qui est attendu d’eux &iera d’apprentissage ; en conséquence, il
est hautement probable que lI'on a plus de chante8udncer significativement leurs
apprentissages en modifiant le dispositif d’évatmat sans changer les procédures
d’intervention pédagogique gu’en modifiant cellésreéme en profondeur, sans changer les
procédures de I'évaluation .

Ainsi, l'évaluation doit étre tenue pour centraland la dynamique enseignement-
apprentissage. Elle conditionne les orientatiorss ajgprentissages de ce fait I'intention avec
laquelle on apprend et la nature du traitementidioimation que I'on développe pour ce
faire déterminent considérablement la qualité, iafgndeur et le caractére réutilisable des
apprentissages.

En résumé, a partir dun méme groupe d’informatiofiétudiant n’aborde pas ces
informations de mémes facon s’il est appelé aeécies informations ou s’il est appelé a les
réutiliser pour comprendre, expliquer et résoudreprobleme de santé. Dans cette optique,
les éléments pris en compte a I'étape de I'évalngtiar les enseignants donnent aux étudiants
des messages puissants concernant les aspectegilégjai dans leurs apprentissages. En
fonction des ces messages les choix des étudiants seuvent faites vers tout ce qui

favorisera leur passage et pas forcément appragéss passage.
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L’évaluation influence également fortement la matien & apprendre d’un étudid
lui fournissant des informations qui participersal sentiment de compétence par rapport aux
taches d’apprentissage proposées. En l'aidant@erevoir la valeur et a identifier le degré
de contrdle qu’il posséde a leur égard, elle pewdriser 'engagement et la perséverance de
I'étudiant.

» La cohérence du dispositif d’évaluation avec leemations conceptuelles du

programme de formation

Les méthodes et les outils sélectionnés doiveng, fehdamentalement cohérents avec les
choix pédagogiques du programme de formatidhs’agit, en d’autres termes, d’'accroitre la
probabilit¢ que les conséquences previsibles desigpes évaluatives qui visent les
apprentissages des étudiants rejoignent les intentles enseignants et du prografifnéa
cohérence est forte entre I'enseignement, le colapant de I'apprentissage et I'évaluation
d'une part, et entre I'apprentissage, la constonctiu savoir et le courant de I'évaluation

authentique, d’autre paft.

5.2.3 L’évaluation dans un systeme difé vers I'enseignement :

Dans le systeme centré sur lI'enseignemént®e du professeur qui enseigne a I'étudiant
est privilegié. Le cadre didactique des savoirsstea-dire le traitement et la mise en forme
qgu’il faut appliquer & un contenu (une matiere, wligcipline) pour gu’il devienne objet
d’enseignement, a favorisé le développement dgranomes d’études basés sur les objectifs
pédagogiques. Au moment de I'évaluation, les prewes apprentissages d’'un étudiant sont
essentiellement recherchées dans la quantité dinafiions qu’il aura retenues et qu’il sera
capable de rappeler et dans la conformité de tdautsn de ces informations avec le modéle
didactique présenté par le professeur. Donc lesigmants formulent des questions ou des
consignes plus ou moins élaborées et attendentbtemes réponses ou les bons
comportements, le résultat est avantagé plut@ugprocessus qui a permis son élaboration.
Dans ce systeme centré sur I'enseignant, la nemtdtd’'un objectif traduit I'absence de
'apprentissage prévu. L'évaluation est fondée Isuprincipe de mesure, elle favorise un
recueil d'information de maniére standardiSééTests, épreuves, examens, grilles
d’observations). Une procédure d’évaluation estt@p standardisée lorsqu’elle répond aux
guatre conditions suivantes:

v' Tous les étudiants répondent aux mémes questions ;

v" Tous les étudiants recoivent les mémes instructitaiges et précises ;
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v" Aucun étudiant ne profite d’avantages par rappaxtautres ;

v' Un systeme prévu de correction s’applique uniforménpour tous les étudiants.
Deux critéres sont a respecter lors du choix desgutures d’évaluation :

v' Le critére de validité apprécie la capacité destimment a mesurer exactement ce

gu'il prétend mesurer ;
v Le critere de fidélité apprécie la capacité destioment a fournir les mémes résultats
lorsqu’il est utilisé a deux moments différentspar deux évaluateurs différents.
Selon le but poursuivi, les interprétations peuvéme de nature critériée ou normative.
L’approche docimologique dans le systeme centré I'smseignement, postule que les
compétences sont décomposables en connaissanoentidies, que I'évaluation isolée de
chacune d’entre elles, est pertinente et que larsodes évaluations élémentaires fournit des
informations significatives pour I'évaluation duuto Elle admet également que les
connaissances sont des entités fixes et stabkespomaissances se manifestent toujours de la
méme maniére, indépendamment du contexte ou eda&prenent et de la compétence a
lintérieur de laquelle elles sont mobilis&&s
En résumé, les avantages de ce courant d’évaluagotré sur I'enseignant sont : les
apprentissages des étudiants sont appréciés agmitgurs comportements observables ; ces
comportements, traduits en autant d’objectifs dfappissage, sont observés a I'occasion de
taches standardisées, condition essentielle dedkté métrologique des instruments utilisés,
ce qui conduit, en particulier, & séparer totaleéntes moments d’évaluation des moments
d’enseignement et d’apprentissage ; les évaluatsmmé organisées a la fin de séquences
autonomes, par matiéres ou par disciplines.
L’inconvénient est la division de I'évaluation é@mposabilité) ; ce désavantage a été
fortement accentué a une époque, lorsque le codmata pédagogie dite « par objectifs »
s’est caricature, en faisant de la formulationagsctifs pédagogiques un but en soi.
5.2.4 ’évaluation dans un systeme di vers I'apprentissage :

Dans le systeme centré sur I'apprentissage « ke dél I'étudiant qui apprend de facon
individuelle, a partir des questions qu’il s’estspes, en interaction avec le professeur ».
L’'accent est mis sur la transformation d’informaBo en connaissances viables et
transférables et sur l'acquisition, a partir desltiples champs qui concourent a la
construction d’'une compétence, d’'un répertoire danaissances grace a des stratégies
cognitives et métacognitives appropriées. Conforar@maux principes issus de la

psychologie cognitivesur lesquels il s'appuie, ce systéme considére I@pprentissage
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signifiant est une construction personnelle étméet liee a I'organisation des connaissances
et que les compétences résultent de l'intégrateoatnaissances de faits et de connaissances
d’action, au sein de schémas opératoires nécessaird’accomplissement de taches
complexes. Dans cette perspective, le courantélliation dite « authentique » considere
fondamentalement que les moments et les contextes® groduisent les apprentissages des
étudiants constituent le cadre privilégié permettenrecueillir des informations a leur stfjet

Ce courant élimine tout sort de clivage entre iegasons d’enseignement et d’apprentissage
et les situations d’évaluation. Considérant quetetogonnaissance dont on veérifie
'apprentissage a vocation a étre réutilisée, sflgoréoccupe d'obtenir des informations qui
permettent de supposer que les connaissances uwitgsseront transférables aux contextes
prévisibles de réutilisation. L'évaluation des caissances ne doit pas étre menée a distance
des compétences attendues ni des cont@ktEdle admet, en effet, que la non-manifestation
d’'un apprentissage n’est pas systématiquement gymormde son absence chez I'apprenant
mais qu’elle peut aussi signifier que le contept®yr des raisons liées par exemple a l'inertie
et au caractere non transférable des connaisseocesrnées, ne permet pas sa révélation. Ce
gue I'étudiant doit connaitre est ainsi défini atipale taches réelles et complexes qui sont
nécessaires a I'exercice d’'un réle ou d’'une fomctidu moment de I'évaluation, les preuves
des apprentissages d'un étudiant seront recherchéas/eau de la qualité de I'organisation
et de la transférabilité des connaissances cotesrat des compétences développées. La
référence a des savoirs savants et a des contesuiglidaires ne disparait pas pour autant
mais, d’'une part, leur seule maitrise n'est pasidgmour étre un indicateur suffisant de la
viabilité des apprentissages et, dautre part, hetions de pluri, d’inter et de
transdisciplinarité deviennent majeures. Les ims&mnts nécessaires a I'évaluation des
connaissances et des compétences s’appuient staates dont 'authenticité (en termes de
complexité, de multi-dimensionnalité, de caracomplet) est la caractéristique recherchée.
Cette approche admet que la tache d’évaluatiors@uggiger une certaine collaboration avec
les pairs, n'impose aucune contrainte de temps fasitrairement lors de I'évaluation des
compétences, prescrit au correcteur de ne teniptmmue des erreurs importantes dans
'optique de la construction des compétences etecque I'auto-évaluation fasse partie de
I'évaluation®. Au critére de validité de I'épreuve se substitiee critere de validité
écologique, qui fait référence a la généralisabiit a la transférabilité des apprentissages que
ces taches permettent d’'inférer ; il s’agit de déieer si les informations issues d'un

échantillon de travaux et de productions d'un étnotisont appropriées pour porter un
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jugement a I'égard des connaissances et des comspéten question, valable au-dela du
contexte d’évaluation. Au critere de fidélité sqmeférés les critéres plus qualitatifs de
transparence et de constance.

En résumé, les avantages d’'une évaluation oriefgéeles apprentissages sont : les étudiants
sont ainsi appréciés a partir des taches complgxéds sont capables d’exécuter ; pour étre
judicieusement informatives des connaissances £tdmpétences réellement développées,
ces taches doivent posséder un haut degré d’aidit@nte qui conduit a enchasser les
situations d’évaluation a [lintérieur de situatiorenseignement et d’apprentissage
complexes et transdisciplinaires ; les connaissametdes compétences sont appréciées de
fagon récurrente, a I'occasion de tadches multipllesdétermination des criteres (multiples)
permettant de renseigner sur les performancesdaitsn tient compte a la fois de la base
cognitive des étudiants, de la puissance des isisatl’évaluation et des compétences visées.
La distinction entre évaluation formative et évéilba sommative devient en grande partie
obsolété®,

Les inconvénients de cette approche ne sont pasgediges. Elle exige, par exemple,
I'acceptation du paradigme d’analyse qualitativesdia démarche recherche de la « preuve »,
dont ne sont familiers ni les médecins, dont lanfation est quasi-exclusivement inscrite dans
la logique scientifique positiviste, ni 'adminiation par nature plus facilement convaincue
par les modeles technocratiques ; en raison deatiaren méme du processus d’ évaluation
suggére, qui en fait sa richesse et sa puissax@rdblemes de fidélité inter correcteurs, par

exemple, ne sont pas & ce jour totalement réSolus

5.3 Les aspects pratiques de I'évaluation :
Le choix et la mise en pratique d’'une évaluatidncesrélée a des connaissances de différents
approches sus décrites et a une planificationtutistnnelle elle-méme corollaire du systéme
de formation médical®’. Cette planification doit tenir compte d’un cémaombre de
décisions qui concernéfit:

- Les raisons de I'évaluation (Pourquoi évaluer ?),

- L’objet de I'évaluation (Quoi évaluer ?),

- Le moment ou ces informations seront recueilliesa(@ évaluer ?),

- Les méthodes et les outils de recueil et d’integtién des informations (Comment

evaluer ?)
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Certaines approches pédagogiques et évaluativenbdlque ces différentes questions soient
formulées d’'une maniére chronologiquement linéairque d’autres considerent au contraire
gue ces gquestions et les réponses qu’elles appsiben étroitement interdépendantes. Ses
aspects pratiques sont traités sous la forme sugedé

* Pourquoi évaluer ?
Il faut se décider au début, si I'évaluation a detentions formatives, c'est -a-dire de
déterminer si le processus de l'évaluation et s&gultat doivent servir a I'étudiant, au
professeur, a l'institution, a la société ou asemble de ces interlocuteurs.
Les raisons qui peuvent sous-tendre a une actiévalliation sont multiples : favoriser la
motivation de I'étudiant, dépister ses conceptiemenées et l'aider a les corriger, lui donner
des informations sur la progression de ses appsaes, orienter ses stratégies
d’apprentissage et permettre sa promotion.
Au contraire, I'évaluation a des intentions somwregi dont I'aboutissement est a priori la
certification des acquis pédagogiques et d’attdst@assage dans I'année ou le module qui
suit.

e Quoi évaluer ?
Le quoi de I'évaluation est fortement rattaché acigles enseignements, c'est-a-dire que
« Quoi enseigner ? » conditionne « Quoi évaluerQontraster deux approches différentes
celle de I'enseignement a celle de I'apprentissage.
Dans l'orientation du systéme centré sur l'enseige®, les savoirs sont codifiés par
I'enseignant, I'évaluateur a tendance a vérifieg tpicontenu de la matiere est adéquatement
et exhaustivement couvert par les examens.
Ce contenu est analysé en classant les informatjonke composent selon chacun des trois
grands domaines cognitif (les « connaissances emmore le « savoir » selon d’ autres
terminologies), psychoaffectif (les « attitudeswemcore le « savoir étre ») et psychomoteur
(les « habiletés » ou encore le « savoir-faire »3a) l'intérieur de chaque domaine, les
comportements observables attendus de [I'étudiantt siécrits par des objectifs
d’apprentissage en utilisant une hiérarchisatidansdes niveaux de complexité croissante,
dénommeés niveaux taxonomiques essentiellement aenBimais a des degrés moindres les
niveaux taxonomiques de Harrow et de Krathwblila construction d’'un examen permet de
vérifier que les instruments d’évaluation choisiplerent bien I'ensemble des notions

enseignées et l'ensemble des niveaux taxonomiquess vdans chaque domaine
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d’apprentissage, par voie de conséquence de véefies importances respectives dans le
contenu d’enseignement tel qu’il a été planifidifiieé¢ de contenu).
En réalité, les taxonomies des apprentissages 'abord été construites pour décrire et
comprendre le développement des individus en g&iwatd’apprentissage. Leur
instrumentalisation docimologique excessive a canparfois a oublier que les personnes
agissent comme un tatet la distinction entre les différents niveawsettout les domaines
taxonomiques est artificielé En mettant I'accent sur les compétences & dépetogt sur la
viabilité des connaissances construites, les @iems du paradigme d’apprentissage invitent
I'évaluateur & se poser les questions dans dessedifférent®® : quels sont les types de
probléme que I'on souhaite que les étudiants saiapébles de résoudre ?
Pour ce faire quels concepts et quels principes doivent- ils éapables d’appliquer ?
Quelles habiletés cognitives et métacognitives afdtils développer ? Quelles habiletés
sociales et quelles attitudes doivent- ils dévebop
Une compétence est un état cognitif dynamique neteaux individus, non directement
observable ; elle ne peut étre décrite qu’en s’gapusur une construction théorique. Dés
lors, la pertinence des taches d’évaluation résiétéeur capacité a fournir des informations
documentées sur 'ensemble des connaissancesrtjoigent a cette construction (validité de
construit). Dans cette optique, les différentesotaxnies des apprentissages devraient étre
davantage utilisées pour comprendre et décriréWeldppement professionnel des étudiants
qui sert au mieux le profil professionnel visé fgaformation académiqté

e Quand évaluer ?
Le choix des dates, des horaires et des duréesxdesens ne concernent pas seulement les
aspects logistiques et calendaires de I'organisatés examens (contrble de moyenne durée,
examen final ou examens partiel, session normdaleu esession de «rattrapage»). Les
moments des examens conditionnent largement t'algd’évaluation, en orientant celle-ci
soit sur le processus ou bien sur le résultatajglrentissage et en déterminant la nature des
compétences a évaluer. Les pratiques d’évaluaboredt étre adaptées impérativement pour
révéler ce qu’'on prétend chercher par le biais ™egens utilisés. S’agit-il d’évaluer les
compétences partielles d’étudiants de type novicéirede cursus préclinique, ou bien des
compétences plus achevées mais indifférenciéesnedef cursus clinique ou encore des
compétences abouties et différenciées d'étudiamtyme expert en fin de troisieme cycle ou

de cursus post gradué notamment celles d’'un médéaiéraliste.
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e Comment évaluer ?
Les instruments d’évaluation sont nombreux, ilsveatl ainsi rendre difficile le choix de
certains par rapport aux autres. Tous les procétissiques d’examen, transposés aux
spécificités de la formation médicale, sont utdis@ns les facultés de médecine
De nombreux outils ont aussi été plus ou moinsfésdpour I'évaluation des apprentissages
au cours des stages cliniques dans des milieuxitabers. L'évaluation de compétences
finales, dans le but de valider le droit d’exergicefessionnel et / ou certification du diplome
décerné, pose notamment de nombreux problémesjuicén d'étre résolfs' 1%
D’une facon générale en évaluation sommative, tardénation des standards, c’est-a-dire
des seuils de réussite au-dela desquels les étsidsomt admis, reste une démarche
arbitrairé®® ; certains outils statistiques sont utilisés naislécision finale résulte toujours
d'un accord professionnel entre experts du domaims. différents procédés de recuell
d’'informations ne tirent pas tant leur Iégitimitée deurs caractéristiques techniques
intrinseques que de la cohérence de leur choileudemise en ceuvre et de l'interprétation de
leurs résultats avec les orientations pédagogicteses intentions du programme de
formation. Il est, par ailleurs, tout a fait essentque les procédures d’évaluation
sélectionnées soient compatibles avec les corgmimtagmatiques de I'établissement et de
linstitution au sein desquels le programme de fatian est mis en ceuvre. La planification et
la mise en ceuvre de procédures d'évaluation desemiigsages mobilisent de multiples
ressources humaines, en enseignants mais aussreonpel de soutien, qui doivent étre
disponibles. Elles ont aussi un codt financiermput parfois étre rédhibitoire. Conformément
aux exigences de cohérence pédagogique, elles tengeessiter également une formation
pédagogique approfondie des enseignants.
Enfin, quels que soient les paradigmes aux qulds sé référent, ces procédures doivent étre
assorties de garanties de rigueur qui conférefigement évaluatif porté un caractéere exact
et juste. Il en va de la validité déontologiqudaldémarche évaluative ; celle-ci est fortement
influencée par le contexte académique, social &tureli concerné, qui peut conditionner
fortement I'acceptabilité de certaines pratiquesst pertinent d’admettre, & titre d’exentple
que les étudiants francais nourrissent toujours fonte suspicion a I'égard des examens
oraux, dont ils dénoncent le risque d’'une évaluapieut étre « injuste » a leurs yeux ?
Il est loyal de reconnaitre aussi que le recouxrsépreuves utilisant des patients standardisés
a été favorisé par le dispositif nord-américainsdans conventionnésn@naged cargeet par
linfluence que les puissantes compagnies d’asserant développée, dans ce contexte, a
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I'égard des facultés de médecine et de la formatiédicale. Dans aucun pays en tout cas, les
enseignants n’échapperont a I'exigence social@juteen plus explicitement formulée, d’étre
en mesure d’argumenter, de facon transparentepraude quoi et comment ils prennent leurs

décisions d’évaluation ; Encore faut-il les sensier a cette exigence sociale ?

5.4 Les instruments d’évaluation :
Il est rapporté ci dessous les principaux instrumelévaluation des apprentissages utilisés

en formation médicale initialé

5.4.1 Taches académiques :
e Question rédactionnelle
Question ouverte nécessitant de la part de @tidin développement personnel plus
ou moins réflexif. La correction peut en étre adsuavec des grilles plus ou moins
explicites, plus ou moins ouvertes ou fermées.
e Question a réponse ouverte et courte (QROC)
Question ouverte nécessitant de la part de I'étidime réponse courte et précise,
laquelle constitue le bareme exact de correction.
e Question a choix multiples (QCM)
Question dont la partie initiale (le tronc) peuemuire la forme d’une question directe
ou d'un énoncé incomplet et qui comprend un cemambre de réponses suggérées
parmi lesquelles I'étudiant doit choisir. La catien est binaire (vraie ou fausse).
e Schéma cognitif (Concept mappirig)'®®
Représentations visuelles et propositionnellesateepts thématisés, lieés entre eux
par une relation explicitement nommée (causalgénditionnalité, identité,...)
organisés hiérarchiqguement, a I'égard desquetigsgement qualitatif ou quantitatif
peut étre porté.

Ces instruments d’évaluation peuvent ou non éregextualisés a des problemes de santé

alors que les QROC et les QCM le sont souvent.
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5.4.2 Téaches professionnelles authentiques, simulées owdeélisées :
Analyse de cas cliniques [Patients Managentemablem (PMP) ; Sequential
Managment Problem (SMP) ; Modified Essay QuestiEQ)] ®*
Un dossier clinique (sous forme papier ou sous éonumérique) dont les informations
sont fournies de maniere séquentielle, linéairdien algorithmique, a la demande de
I'étudiant, aprés chacune de ses réponses (ouartEesgsmeées). La démarche employée
par I'étudiant est comparée a celle d'un expertdun groupe de référence et
'appréciation est formulée a I'aide de scores plusnoins combinés.
e Test de concordance de scHpt
Un probléme clinique est soumis a I'étudiant quit dderpréter des données et prendre
des décisions. Des hypothéses d’interprétatiord®uécisions lui sont fournies en
méme temps que des informations nouvelles lui sontmuniquées. L’étudiant doit
indiquer a l'aide d’'une échelle I'importance duditéou du discrédit que l'information
nouvelle apporte a I'hypothése.
» Observation directe de I'étudiant dans une tacbé&epsionnelle avec des taches
et/ou des patients standardisés : ExamiaigGé Objectif Structuré (ECO$Y 13
Une personne (bien portant, patient stabilisé, cliem@ est entrainée a jouer de maniére
reproductible le réle standardisé d’'un patient. heBvités d’interrogatoire, d’examen
physique, d’éducation et de conseil de I'étudiamit sppréciées a I'aide
«check-lists», d’échelles de cotation, élémentaieglobales. Des taches procédurales
complémentaires exploitant divers matériels (mgomes, imagerie, résultats de
laboratoire, ECG,...) sont prescrites et cotéesngémble fait I'objet de « stations »
d’évaluation (indépendantes ou complémentairesifiéed.
* Observation directe de I'étudiant dans une tacbépsionnelle avec des patients non
standardisés mais des grilles d’observation staliskas.
v' Formulaire d’observations longitudinalés
Des échelles de notation (de 1 a 9) sont dévelgppéar mesurer 10 dimensions : le
jugement clinique, les connaissances médicalesedfogatoire, 'examen physique, les
habiletés procédurales, les habiletés interpedlm®) les soins médicaux, 'lhumanisme,
le professionnalisme, la compétence générale. Bssrigteurs comportementaux sont
établis pour chaque seuil : performances non sgaites

(1-3), satisfaisantes (4-6), supérieltes
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v" Clinical Evaluation Exercise (CEX)
L’étudiant est observé pendant gu'’il interroge>etraine un patient puis il présente le cas
et en discute la gestion. La cotation est faitaidd d’'une échelle d’évaluation a 9 points

v' Objective Structured Long Examination Record (OS)ER
L’étudiant est observé par deux examinateurs pengaiil interroge et examine un
patient puis il argumente sa prise en charge. kammateurs fondent leur jugement en
appréciant 10 items, dont 4 concernent lintertoge, 3 I'examen physique, 1 la
démarche d’investigation, 1 la gestion et le jugetrtlinique. Chaque item fait I'objet
d'une cotation (en 3 grades) et d’'une note (en l&engade 35 a 80), étayée par des
descripteurs critériés. Les problémes sont ctassédrois niveaux de difficultés.
» Qutils visant & documenter des apprentissagesteéiea partir de pratiques réelles :

v Portfoliollo, 114,115
Collections organisées de matériel permettant digbt des informations sur les
apprentissages effectués et sur les compétenceslopgpées par un étudiant au cours
d’une période plus ou moins longue d’apprentissage.
Elles contiennent :

- une compilation de scripts de problememmets ou de certains événements
(échecs, incidents,...),

- des notes d’analyse bibliographique quiéi, des résumés d’entretiens avec des
personnes ressources ou de discussions collégi@eslescriptions de projets en cours,
des « journaux de bord » d’activités professioleseldes vidéoclips d’entretiens avec
des patients ou de taches procédurales,.... ;

-une analyse réflexive développée a particetedchantillon de problemes et de cette
banque documentaire.
v Audit de dossiers médicalix
Des études minutieuses sont effectuées parmpkesiats des patients pris en charge par
les étudiants. Les informations « objectives »dhssier (observations, pancartes,
courrier, prescriptions, feuilles de surveillancesont analysées et appréciées.
L'utilisation de patients simulés a apporté un li€aésignificatif pour I'apprentissage et

pour I'évaluation des compétences clinidd@s*’
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Matériel et Méthode

Objectifs de I'étude

Objectif principal : Evaluer les programmes d'études de la premiérdeeta deuxiéme

années de médecine.

Objectifs spécifiques:

1) Evaluer la cohérence des programmes d’enseignesinecycle préclinique avec ceux des

cycles clinique et internat.

2) Evaluer les méthodes d’enseignement / apprentissagiépartement de médecine de la

faculté de médecine de Batna

3) Evaluer les méthodes d'évaluation des étudiantsépartement de médecine de la faculté

de médecine de Batna.

4) Evaluer les conditions de déroulement des enseignsmet des contrles des

connaissances au département de médecine de li# fdeumédecine de Batna.

5) Proposer un processus dynamique qui mobiliseragntéellement la faculté, les

enseignants et les étudiants pour le développedi@m culture d’évaluation.
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Les méthodes d’évaluation des facultés de médestirte leurs programmes de formation
médicale initiale (Cursus) faisaient I'objet degurs états de lieux et de réflexions.

Tout au début des années 1990, certaines facudtésédlecine membres de la Conférence
Internationale des Doyens des facultés de Médetiaepression Francaise (CIDMEF), se
sont portées volontaires a une évaluation de lenagrammes (Tunis, Beyrouth, Louvain).

En 1995 a Hanoi, le conseil d’évaluation de la CERVla adopté un cadre méthodologique
pour I'évaluation des programmes des facultés ddenige. Les participants se sont inspirés
du modele Nord Américain du comité de liaison encation médicale (LCME).

Ce cadre méthodologique faisait I'objet de plusediscussions et révisions (Tours-2001,
Phnom Penh-2003).

En marge des journées de pédagogie médicale am@ntb et 6 Avril 2005, un atelier a été
organisé par le conseil d’évaluation de la CIDMHEREs participants ont approuvé une
méthodologie d’évaluation des facultés de médegime leurs programmes.

L’approbation définitive de cadre a été faite a)@iles en 2007. Il définit outre, les normes
de bases gu’une faculté de médecine doit avoipfair accomplir ses missions, la démarche
d’évaluation des programmes des facultés de méelecin

Cette déemarche nous semble la plus commode powrmetre travail.

1. Contexte de I'étude :
La ville de Batna est la eapitale» des Aurés. Située a 1 058 metres d'altitude, est la
5°Mplus  importante  ville du pays avec 375000 hahbitantet la  plus
haute agglomération d'Algérie.
Batna dispose de nombreux hopitaux et cliniquesopital Touhami Benfils, ouvert en 1979,
est érigé en centre hospitalo-universitaire (CHW)1886. Il regroupe plusieurs services de
différentes spécialités outre sa couverture saajté¢ CHU de Batna est une structure de
formation tant en graduation qu’en post-graduatidreoté du CHU, la ville de Batna dispose
d’'autres structures de santé d’hospitalisation eetsdins de proximité qui participent a la
formation médicale, [I'Etablissement Hospitalier &pbsé (EHS) mére enfant,
I'Etablissement Public Hospitalier (EPH), le cenamgti-cancer et I'Etablissement Public de
Santé de Proximité (EPSP).
La ville de Batna couvre non seulement la santérafgidus et de la population de la région

des Aures et certaines villes du Sud Est notamBiskta, El Oued et Ouargla.
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La Faculté de médecine de Batna forme depuis sdiaméen 1978 des médecins généralistes
de premiere ligne et des médecins spécialistegabedme ligne pour couvrir les besoins et la

demande de santé de la population des Aurés etitdgss limitrophes.

Les missions de la faculté de médecine de Batnalegtroduire des médecins qui seront
capables d’assurer la couverture sanitaire lodaiegeonale.

Les effectifs des étudiants était de 491 poumi&nuniversitaire (1990 / 1991), ils ont atteint

1442 pour I'année universitaif@998 / 1999), 2086 pour I'année universitd2803 / 2004)

et ils sont de 238gour 'année universitaire (2012 / 2013).

En 1999, le nombre d’enseignants était de 34 d8rdedrang magistral, cet effectif a atteint

147 enseignants dont 22 de rang magistral en 2013.

Tableau 4 récapitulatides effectifs des étudiants inscrits au départemdmimeédecine

Nombre des étudiantsNombre des étudianfsfNombre des étudian{s Nombre des étudiant$
2003/2004 2010/ 2011 2011 /2012 2012 /2013
1 année 414 613 459 465
2°™ année 360 229 519 434
3™ année 355 269 200 463
4°™ année 392 248 240 197
5°™ année 284 261 241 233
6™ année 191 394 235 318
7°™ année 90 196 261 274

2. Population d’étude : trois populations ont été cibtes par I'étude.

2.1 L’ensemble des étudiants de graduation de méddeirdifférentes années
des cycles préclinique, clinique et internat.

2.2 Les enseignants chargeaient des modules du cuesugdecine générale.

2.3 Les responsables de la gestion pédagogique decldtéade médecine : le
doyen, le président du conseil scientifique, leevdoyen chargé de la
pédagogie, le président du comité scientifiqueeethef du département de
médecine.

3. Méthode :

3.1 Lieu de I'étude: Département de médecine de la Faculté de médegne

l'université Hadj Lakhdar Batna. Il a été considéésituation géographique et

sociale selon le canevas de la CIDMEF, cette cénain a pour objectif de faire

sortir les vocations et missions sociétales dadalfé de médecine.
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3.2 Période de I'étude :2009 a 2012.

3.3 Les étapes de I'étude Le travail s’est déroulé en quatre phases :

Phase 1. Recueil des données, auprés des étudimssenseignants et des
responsables de la faculté.

Phase 2. Analyse des données.

Phase 3. Evaluation interne ou autoévaluatiosaatée par un rapport
d’autoanalyse.

3.3.1 Recueil des données :
La phase de recueil des données consiste a résnégléments qui ont trait aux programmes
des trois cycles de formation graduée a la facdténédecine de Batna.
La population d’étude regroupe, les étudiants, deseignants et les représentants de
I'institution locale.
3.3.1.1 La phase de recueil des données atpdes étudiantsest réalisée par le biais

d’enquétes descriptives transversales exhausti@esnferview directe aupres des étudiants
des cycles clinique et préclinique, a partir de stjoenaires anonymes auto-administrés
(Annexes 1, 2, 3, 4, 5, 6 €} Fpe enquéte Connaissances, Attitudes et PratiQaP).
L'utilisation de questionnaires d’évaluation des@&gnements de I'université de Louvain, de
Lausanne et de Strasbourg, adaptée a notre corgpsés réalisation de deux pré-enquétes
(Mars et Mai 2008).
Les données recueillies ont trait aux programmefoeation du ¥ cycle (Préclinique), du
2°™ cycle (clinique) et du troisiéme cycle (internat).
Les aspects traités dans les questionnaires totjcleenstructuration et I'organisation
modulaire des programmes :

¢ Identification et affichage des objectifs ;

« Evaluation des méthodes d’enseignement (cours tTIPE;

« Evaluation des méthodes d’évaluation utiliséeslgmenseignants (QCM, QROC,

Exercices, cas cliniques...) ;
« Evaluation de I'enseignant ;
« Evaluation des méthodes d’apprentissage des étadig@pprentissage de
mémorisation, travail individuel ou en groupe) ;

e etlalogistique d’appui (amphis, labo, bibliothequ.).
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Cing enquétes ont été realisées :
» Concernant les enseignements des deux premieres &es :
v' Enquéte N° 1 aupres des étudiants des deux pren@rrges de médecine,
v Enquéte N° 2 auprés des étudiants déTSdnnée de médecine,
v Enquéte N° 3 auprés des étudiants déTd@née de médecine,
» Concernant les enseignements cliniques :
v Enquéte N° 4 auprés des étudiants d&% 45™ et 6™ années de
meédecine (externat),
v Enquéte N° 5 auprés des étudiants déT§ahnée de médecine (Internat).
La saisie et I'analyse des données sont réalissedgs logiciels type Microsoft Office 2007
et Epi-info 3.5

3.3.1.2 La phase de recueil des données aigdes enseignants
Des ateliers de réflexions sur la cohérence desigmements précliniques et cliniques sont
menés afin d’'identifier les impacts attendus desegmements basiques et fondamentaux sur
la formation clinique (externat et internat).
Quatre groupes thématiques et interactifs sonttitoés. Le choix des groupes s’articule
autour des liens possibles entre les disciplingsignées en graduation.
L’objectif principal des ateliers est de mener ua#exion évaluative sur le contenu des
programmes des enseignements précliniques avedacecycle clinique.
Deux objectifs spécifiques ont été fixes :

v’ engager la démarche réflexive sur la complémeétades enseignements
précliniques (1 2éme et 4™ années) et les enseignements cliniqué®® (8™ et
6°Mannées) ;

v’ identifier les éventuels liens entre les sciena@sidues et fondamentales avec ceux
des sciences cliniques ;

Les ateliers sont répartis en fonction des ori@natdisciplinaires enseignées en graduation.
Le 1* Atelier ayant regroupé les enseignants des moddéesPhysique, Biophysique,
Physiologie, Radiologie, Ophtalmologie, Pneumolp@®&L, cardiologie, médecine interne,
orthopédie et Radiothérapie.

Le 2™ Atelier ayant regroupé les enseignants des meddie Chimie, Biochimie,
pharmacologie, toxicologie, bactériologie, médecingerne, réanimation, endocrinologie,

pédiatrie et maladies infectieuses.
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Le ™ Atelier ayant regroupé les enseignants des moddéesGénétique, Anatomie,

Histologie, Cytologie, Embryologie, Anatomo-pathgiks Chirurgie, Médecine interne,

Neurochirurgie, Oncologie, Pédiatrie, Orthopédiég@ucation fonctionnelle, Hématologie et
Gynécologie obstétrique.

Le £™ atelier ayant regroupé les enseignants des modeldsiostatistique, informatique,

épidémiologie, médecine légale et médecine duitrava

3.3.2 La phase d’analyse des données aupres dgaésentants de I'institution locale :
Il est fixé comme référentiel a ce groupe de tilavai spirale d’éducation du Guide
pédagogique pour les personnels de sanpaiblié par I'Organisation Mondiale de la Santé
(OMS) en 1998 sous le code Offset N*%35
Cette commission d’autoanalyse regroupe les peesonessources et les responsables du
département de médecine.
Elle a pour mission I'analyse et la rédaction &wynthése des résultats obtenus a partir des
investigations auprés des étudiants et des ensdggna
Il a été adopté comme support de discussion leveandes normes de base de I'évaluation
d'une faculté de médecine et des programmes dadtdacde meédecine, établi par la
CIDMEF™®, L'analyse est structurée en fonction du cadreébalale chaque chapitre du
référentiet’®. Les points forts et les points faibles sont ogmés sous forme de synthése et de
recommandations.
Les chapitres traités sont :

* Les missions et les objectifs de la faculté

e L’administration et la gouvernance

e L’analyse des programmes des trois cycles

e L’étudiant

« LaFMC

* Les enseignements de service

* Lesressources

» Le changement continu dans la faculté

3.3.3 L’évaluation externe: Le présent travail est soumis a une évaluatiosatecontenu

par les membres de jury de cette thése.
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Résultats

1. Les résultats des enquétes aupres des étudiants

Le taux de participation des étudiants aux cinquétes CAP exhaustives réalisées au
département de médecine de Batna (2010 — 2018g 38 %.

Tableau 5: Taux de participation aux enquétes CAP aupréseab étudiants de médecine
de Batna (2010 — 2012)

Enquéte Taille des échantillons Taux de
(n) participation
(%)
N°1 | Evaluation des enseignements des 359 étudiants des deux
deux premieres années, Janvier 2010 premieres années de 99
médecine

N°2 Evaluation des enseignements dgs 180 étudiants de &8

S
deux premieres années, Mars 2010 année de médecine 89, 6
N° 3| Evaluation des enseignements des 122 étudiants de |3

2

deux premieres années, Juin 201 année de médecine 61
224 étudiants de I8
N°4 année de médecine 96
Evaluation du cycle clinique, 167 étudiants de |8
(Externat) année de médecine 95, 4
Mai 2011 172 étudiants de 18
année de médecine 86
N°5 116 étudiants de la °%
Evaluation du stage interné, année de médecine (interng 63,73
Janvier 2012
Total 1340 86

1/ Les prérequis des enseignements de graduation ehédecine

54% des étudiants enquété§(*™ et 3™ enquétes) sur les enseignements précliniques
estiment avoir des prérequis des enseignementsidaoes, alors que 47 % des étudiants

interviewés de la#®enquéte (@™ 5™ et €M™ années) estiment ne pas avoir les prérequis

nécessaires au stage clinique.
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Tableau 6: Les prérequis aux enseignements précliniques etmigques

Taille de I'échantillon Oui
(n)* (%)
Enquéte 1 338 167
Evaluation des (deux leres années) (49,4)
Enseignements des ~ Enquéte 2 177 100
deux premiéres SG annee) (56,5)
années Enquéte 3 122 73
(F™année) (61,5)
Enquéte (4) 4*année 212 122
Evaluation des (57,5)
stages cliniques | Enquéte (4) B*année 167 74
(44,3)
Enquéte (4) B année 172 66
(38,4)

* |a taille de I'échantillon (n) ayant réponduét @dem

2/ Les modules du cycle préclinique les plus utigsen clinique

72% des étudiants enquétés, pensent que les ceoameés acquises dans les modules
d’anatomie, de physiologie et d’histologie sorg [dus utilisées en clinique ; alors que

13% des interviewés trouvent que les connaissarampuises dans les modules

d’informatique, de physique, de chimie, de biostajue et de biophysique sont les moins

utilisées en clinique.

Tableau7 : Les modules du cycle préclinique les plus utilis&en clinique

Enquéte N° 2 Enquéte N° 3
n*=180 n*= 122

(6°™ année) (3°™ année)

Effectif | (%) | Effectif (%)

Anatomie 165 91 80 65

Physiologie 156 86 86 70

Histologie 110 61 56 45

‘ Embryologie 73 40 46 37
1°®année de | Cytologie 82 45 54 43
médecine | Chimie 28 15 18 15
Biostatistique 29 16 18 16

Physique 18 10 21 17

Informatique 16 09 12 09

Ethique médicale 44 24 03 04

) Anatomie 168 93 81 65
2°™année de| Physiologie 158 87 89 72
médecine | Histologie 112 62 66 54
Biochimie 100 56 21 30

Bio physique 35 19 37 17

* |a taille de I'échantillon (n) ayant réponduéet @dem
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4/ Les méthodes d’enseignement / apprentissage predes par les étudiants
65 % des étudiants enquétés préferent un appragéismdividuel du cours magistral

soutenu par

un support écrit type polycopié.

Uneaptation croissante touche

I'apprentissage par coeur des cours (8%) pour lediagtts des deux premiéres années et
(73%) pour ceux de la"3°et 6™ année de médecine.

sre £

Tableau 8 Les méthodes d’enseignement / apprentissage pnéfés par les étudiants

Enquéte N°1 (2 Enquéte N°3 | Enquéte N°2
premiéres années) | (3*™année) | (6™ année)
n*= 359 n*= 122 n*= 180
Effectif (%) Effectif | (%) | Effectif | (%)
La dictee 0 0 20 16 2 1
La dictée avec explication 114 32 20 16 52 29
Cours magistral sans polycopiés 0 0 3 P 5 3
Cours magistral avec polycopiés 229 65 83 68 120 66
Apprendre par coeur 28 8 84 68 13§ /6
Reprise et synthése individuelle du 21 11 36 29 119 67
cours
Reprise et synthése du cours avequn 27 22 31 25 55 30
groupe

* |a taille de I'échantillon (n) ayant répondu et tem

5/ Difficultés d’apprentissage des

étudiants

60% des étudiants interrogés trouvent qu'ils ondé dédficultés de compréhension des

enseignements et 42% estiment avoir un problentelddangue d’enseignement.

Tableau 9: Difficultés d’apprentissage des étudiants

Enquéte N°1 Enquéte N°3 Enquéte N°2
(2 premiéres années) (3*™année) | (6™ année)
n*= 359 n*=122 n*=180
Effectif (%) Effectif | (%) | Effectif | (%)
Problémes de compréhension 235 65 61 50 100 55
Probléme de contenu 183 51 64 52 74 42
Probléme de langue 125 35 53 43 68 37

* |a taille de I'échantillon (n) ayant répondu et tem
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6/ Les méthodes d’évaluation des connaissances thigaes préféréespar les étudiants

Les étudiants de 1a°8° année de médecine interviewés sur les méthodesldation des
enseignements des deux premiéres années, jugenegy@ROC sont les mieux adaptées
pour eux (73,5%), contre (48,8%) pour les exercatd22,3 %) pour les QCM.

Tableau 10: Les méthodes d’évaluation des connaissances thi§aes jugées adapter
pour les étudiants

Enquéte N° 2 QROC QCM Exercices Récitation d'un cours ou
n*=180 d'une partie d'un cours
Trés Adaptée effectif 90 38 33 11
(%) (50,2) (21,2) (18,2) (6)
Adaptée effectif 42 57 40 29
(%) (23,3) (31,5) (22,4) (16,3)
Assez adaptée effectit 34 31 27 4
(%) (19,2) (17,3) (15,3) (2,4)
Peu adaptée effectif] 9 36 38 42
(%) (5,2) (20,2) (21,2) (23,5)
Non adaptée effectif 3 19 41 93
(%) (1,7) (10,7) (22,9) (51,8)

* la taille de I'échantillon (n) ayant répondicet item

7/ L'opinion des étudiants de la 8™ année vis-a-vis de leurs enseignants du

préclinique (Enquéte N° 2)
Les étudiants enquétés trouvent que les enseigdamseclinique prépare convenablement
leurs cours (70 %), maitrisent I'outil de 'enseegment (57%), animent bien les TD (72%)
et font travailler les groupes (61) ; par conttg jugent que les enseignants n’éveillent pas
correctement la curiosité des étudiants, n'ontddakjectifs clairs (23%), ne respectent pas

le temps de la séance (28%) et ne mettent pas &jos cours (26%).
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Tableau 11: Perception des étudiants de leur enseignhant dugclinique

n*=180 Oui (%)

Respect du temps 36 (20)

Préparation du cours 126 (69,9)
Respect de la durée de séance 50 (27,9)
Présentation claire 51 (28,2)
Maitrise d’'outil d’enseignement 107 (59,7)
Réponse claire aux questions 95 (52,6)
Objectifs du cours clairs 41 (23)

Mise a jour du contenu des cours 47 (26,1)
Relation avec les étudiants 55 (30,5)
Animation des séances de TD 130 (72,5)
Travail de petits groupes 109 (60,8)
Encourager les étudiants et éveiller la curiosité ek étudiants 42 (23,6)

* |a taille de I'échantillon (n) ayant réponduet dem

8/ La cohérence entre les contrdles des connaissascet le contenu des cours, des TD,

TP

70% des étudiants des premiéres années (enqudie & la 3™ (enquéte N° 3) et de la

6" année (enquétes N° 2) trouvent que les contrdesonnaissances sont cohérents avec

le contenu des cours, des TD et TP des enseignsmesdiniques.

N
=

DN

S S
(S)o “
Enquéte N° 1 Enquéte N° 2 Enquéte N° 3
Enon 88 48 46
Eoui 245 129 61

Figure 4: Cohérence entre les contrbles des connaissances et le
contenu des cours,TD et TP des enseignements préclingspu

n= 617
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9/ Le caractere uniforme des programmes d’enseigneant

84% degtudiants enquétés de IF™année de médecine (enquéte N° 2) trouvent qu
programmes ne sont pas uniformes a I'échelle nalgo

. Non

Oui

Figure 5 : Information sur I'uniformité des programmes de formation n= 180 répondants

10/ Les objectifs des stag cliniques

Les étudiants enquétés (enquétes 4 et 5) jugepas@voir eu leobjectifs de formatio
pratique, ceux de la ®%°année (51.9 %), de IS année (65.3% et de la 8™ année
(79.1%).

Tableau 12 Information sur les objectifs des stages cliniqus

4™ année 5™ année 8" année 7°™ année
Effectif | % Effectif % Effectif % Effectif | %
Oui 102 | 48,1 23 34,7 36 20,¢ 46 40
Non 110 | 51,9 144 65,3 136 79,1 70 60
n* 212 157 167 116

* |a taille de I'échantillon (n) ayant réponduet @err
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11/ Encadrement par un responsable de stage cliniqu

64 % des étudiants enquétés (enquétes 4 et Smesdtiavoir un responsable de stage

clinique.

Tableau 13: Encadrement un responsable de stage clinique

4°™ année g* année B™ année 7™ année Total
n* 123 107 106 88 424
(%) (58,5) (66,3) (62,6) (77,3) (64)

* |a taille de I'échantillon (n) ayant répondu et tem

12/ Grade du responsable de stage clinique :

Les étudiants interviewés (enquétes 4 et 5) traugerils sont pris en charges par des

Médecins résidents (47%), des médecins spécia(@is), des Maitres assistants (16%) et

des professeurs (4,6%).

Tableau 14: Grade du responsable du stage clinique

Interne Médecin Médecin Médecin Maitre Professeur

(%) Généraliste Résident Spécialiste assistant
4°™ année 0 10 102 16 10 03
n* =141 (0) 49 48,7 7,6 49 1,4
5°™ année 8 3 109 10 11 18
n* = 157 (5.0) (1,8) (68,1) (6,36) (7,0) (11,7)
6°™ année 4 10 27 65 60 3
n* =169 (2.8) (6,5) (15,9) (38,4) (35,5) (1,7)
7°™ année 2 38 55 18 3
n*=116 - (1,7) (32,7) (47,4) (15,5) (2,5)

Total 12 25 276 146 (99) 27
(2,5) (4) (47) (25) 16 (4,6)

* la taille de I'échantillon (n) ayant répondu et @éem
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13/ Gestes pratiques

Les gestes pratiques les plus importants jugésisaggr les étudiants du cycle clinique
interviewés dans I'enquéte N° 4 (n= 330), sontdess infirmiers (72%), la pose d’'un
dispositif ’'ECG (68%) et la pose d’'un platre (56%¢s internes (n= 115) jugent avoir
acquis plus de gestes médicaux, particulieremergotalage urinaire (86%), le toucher
vaginal (75%) et la pose d’une sonde naso-gast(ioiis).

Les gestes vus faire par les étudiants du cyahixcle interviewés dans I'enquéte N° 4

(n= 330), sont la pose d'un platre (59%), I'ablatiiun platre (66%) et I'oxygénothérapie
(56%). Alors que les internes enquétés dans I'eéieghé 5 (n= 115) jugent qu'’ils ont vu
plus de gestes, intubation (68%), ponction lomb&#), ponction de moelle (56%) et
ponction d’ascite (53%).

50 % des étudiants du cycle clinique interviewéssdéenquéte N° 4 (n= 330) trouvent
gu’ils n'ont ni fait ni vu faire les gestes de réaation cardio-pulmonaire. Alors que les
gestes de spécialités sont estimés ni fais ni &ine par les externes (enquéte N° 4) et les
internes (enquéte N° 5) ; biopsie cutanée (78%)pde hépatique (70%) et la fibroscopie
bronchique (71%).Voir les figures 6a, 6b et 6¢
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B Gestes faits (¥

Biopsie cutané (

Biopsie hépatiqt
Choc électrique exter

Ponction artériell

Frottis cervicovaginau: 2

Fibroscopie bronchiqt 2

Réanimation cardigulmonaire
Examen au specult
Ponction d’ascit

Toucher rect:

Réduction a vi

Ablation d’un platr
oxygénothérap

Perfusion sur dispositif veine
Examen bucco pharyn

Pose d’'un plat

Toucher vagin:

Glycémie capillair

Pose d'une attel

ECC

Soins infirmier:

Figure 6a: Gestes pratiques appris en¢™ année de médecine
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14/ L’évaluation en fin de stage clinique :

57 % des étudiants (enquétes 4 et 5) estimenééalaés a la fin de leurs stages cliniques.

Tableau 15 :Evaluation en fin de stage

4™ année 5°Meannée 6 année 7°™année
Effectif | (%) | Effectift | (%) Effectif | (%) | Effectif| (%)
Oui 87 41 117 74.6 132 79, 69 59
Non 125 59 40 25,4 35 20, 47 40
Total (n) 212 157 167 116

* |a taille de I'échantillon (n) ayant réponduét dem

15/ Nature de I'évaluation en fin de stage

54 % des étudiants externes interviewés dans l&egN°® 4 jugent que l'interprétation d’'une

radiographie est la méthode d’évaluation de letages, (26 %) d’entre eux estiment étre

évalués par I'étude de cas clinique, alors que 5886 internes sont évalués par cette

méthode.

Tableau 16 :Nature de I'évaluation en fin de stage

Nature de I'évaluation | 4°™année | 5™année | 6°™année | 7°™année
n* =122 (%) | n* =158 (%) | n* =165 (%) | n*= 116 (%)
Examen au lit du malade 0 22 59 -
(0) (13,8) (36,4)
Examen écrit 60 75 38 -
(49,9) (48) (23,5)
Cas clinique 4 77 36 -
(2,7) (49,6) (22)
Interprétation d’une 54 129 56 -
radiographie (44,5) (82,9) (34,1)
Conduite a tenir - - - 62
(53)
Mémoire de fin de stage - - - 25
(22)

* la taille de I'échantillon (n) ayant réponduét d¢em

16/ Enseignement spécifique au lit du malade

86% des externes interviewés dans I'enquéte N°cladnt recevoir occasionnellement des

enseignements spécifiqgues au lit du malade ; @oes(66%) des internes interviewés dans

I'enquéte N° 5 ne regoivent pas ce type d’enseigmtm
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Tableau 17 :Enseignement au lit du malade

Régulierement (%) Occasionnellement (YoJamais (%)

4" AM  n* =122 3 99 20

2,5 81,2 16,3
5°™AM n* = 167 2 148 17

1,2 88,7 10,1
6™ AM n* =164 6 145 13

3,1 88,4 8,5
7°"™AM n* =116 34 S 77

29,3 4,3 66,4

* |a taille de I'échantillon (n) ayant rémhna cet item

17/ Les activités de stages cliniques

85% des étudiants interviewés dans les enquétds(ékternes) et N°5 (internes) déclarent

étre en charge des patients, participent a unetaatie garde (76%) et de consultation (50%).

41% des étudiants interviewés dans les enquétds(diternes) estiment étre informés sur

les risques professionnels et sensibilisés a dioal médecin-malade.

Tableau 18Les activités médicales aux cours des stages

4em( AM 5em( AM 6em( AM 7em( AM
n*= 122 n* =165 n* =171 n*= 112
Oui (%)| Oui (%) | Oui (%) | Oui (%)
Prise en charge des patients38 (72,7) 134 (81,4) 163 (95,4) 104  (93)
Participer a une activité de 102 (83,6) 49 (29,8) 73 (42)6) 104 (93
garde
L'utilité de I'activité de 86 (70,5 117 (7)) 147 6)(8 -
garde
Participer a une activité de¢ 62 (50,8) 76 (46,3) 96 (56 52 (46,2)
consultation
Information sur les risque$ 64 (52,4) 60 (36,5) 64 7@ -
professionnels
Sensibiliser a la relation | 62 (50,8) 51 (31,1)| 64 (37,7) 80 (72
malade-médecin

* |a taille de I'échantillon (n) ayant réponduét dem

18/ Nature de la participation a une activité de aasultation

60 % des externes (enquéte N°4) participent denfaessive a la consultation, alors que

(69 %) des internes (enquéte N° 5) y participetivament.
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Tableau 19: Nature de la participation a I'activité de conslutation

4°™ AM 55 AM 6°™ AM 7°™ AM
Effectif % Effectif | (%) | Effectif| (%) | Effectif | (%)
Participation 33 27,1 24 33,9 29 32,3| 80 68,9
active
Participation 89 72,9 47 66,1 61 67,7 36 31,1
passive
Total (n)* 122 71 90 116

* |a taille de I'échantillon (n) ayant réponduét @dem

19/ Participation des internes aux activités de caultation

77 % des internes enquétés (enquéte N° 5) jugéifg participent a la consultation dans les
services de médecine interne, chirurgie généradenalologie et cardiologie. Dans les

services obligatoires de gynécologie et de pédisriaux de participation n’est que de 35 %.

Tableau 20: Répartition selon services ou les internes padipent a des consultations

Services Effectifs n* = 116 (%)
Médecine interne 107 92,2
Chirurgie générale 102 87,9
Hématologie 78 67,2
Cardiologie 73 62,9
Maladies infectieuses 68 58,6
ORL 67 57,7
Endocrinologie 57 49,1
Neurochirurgie 57 49,1
Pneumologie 45 38,7
Traumatologie 44 37,9
Gynécologie 42 36,2
Pédiatrie 41 35,3

20/ Répartition des étudiants selon leur degré deassfaction des stages cliniques

* la taille de I'échantillon (nyant répondu a cet item

65 % des étudiants enquétés (n= 449), affirmeat pau ou pas satisfaits de leur stage

clinique.
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Tableau 21: Répartition des étudiants selon leur degré de safaction de leur stage

Clinique
5™ année de | 6°™ année de | 7°™ année de
meédecine meédecine medecine
Effectif | (%) | Effectif| (%) | Effectif| (%)

Non satisfaits 65 39,6 92 55,4 15 12,9
Peu satisfaits 24 14,1 15 9,1 79 68,1
Satisfaits 72 43,1 52 31,3 20 17,3
Tres satisfaits 6 03,2 7 4,2 2 1,7
Total (n)* 167 166 116

* la taille de I'échantillon (n) ayant répdu a cet item

21/ Avis sur les formes d’enseignement dans les giees obligatoires

78% des internes intervieweés dans I'enquéte Nd@vent qu’ils ne recoivent jamais un

enseignement, dirigé (55%), de cas clinique (78%heetits groupes (68%) dans les

services obligatoires.

43 % des internes intervieweés dans I'enquéte Nt gu’ils regoivent occasionnellement

un enseignement type conduite a tenir en gynémokigégulierement en pédiatrie.

Tableau 22 :Avis sur les formes d’enseignements dans les s&®$ obligatoires

Jamais (%) Occasionnellement (%) Régulierement(%
Gynéco Pédiatrie Gynéco Pédiatrie Gynéco Pédiatt
Enseignement Dirige¢ 82 47 - - - -
(71) (41)
Cas cliniques 109 72 - - - -
(94) (62)
50 - - 51
Conduites a tenir (43) (44)
Staffs 53 73 - - - -
(45,70) (63)
Enseignement par 95 65 - - - -
petits groupes (82) (56)
Etude des dossierg 55 - - - 52
des malades (48) (44,70)
Mises aux points 109 72 - - - -
(94) (62)

n = 116 taille de I'’échantillon ayant répa a cet item
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22/ Avis globaux sur les services obligatoires
50 % des internes interviewes dans I'enquéte Nigént que les deux services obligatoires

offrent un encadrement avec une valeur formafait®es.

m Pédiatrie (faible) Gynécologie (inexistant)

53%
0, 0,
43% 46% 21% 46%
37%
Accueil Encadrement Valeur formatrice
Figure 7: Avis global sur les services obligatoires

n=116
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2. Avis des enseignants concernant les programmes derrhation, établi a
partir des réflexions menées lors de l'atelier oig@ au niveau du département de
médecine au cours du mois de Mars 2012 sur la enbérdes enseignements précliniques
et cliniques. Quatre groupes thématiques et intiésaont constitués pour essayer d’établir
un pont entre les sciences fondamentales et ikxscss cliniques.

« Le 1° groupe s’est intéressé a la cohérence des modelgs/sique biophysique,
physiologie, radiologie avec ceux de I'ophtalmofgdia pneumologie, 'ORL, la
cardiologie, la médecine interne, I'orthopédieaetddiothérapie.

« Le ™ groupe s'est intéressé a la cohérence des modalehimie, biochimie,
pharmacologie, toxicologie, bactériologie avec celex la médecine interne, la
réanimation, I'endocrinologie, la pédiatrie et ealadies infectieuses.

« Le 3™ groupe s'est attaché & la recherche de la cohgrdes modules de
génétique, anatomie, histologie, cytologie, emtogi, anatomo-pathologie avec
ceux de la chirurgie, médecine interne, neurochieyr oncologie, pédiatrie,
orthopédie, rééducation fonctionnelle, hématolegikn gynécologie obstétrique.

« Le 4™ groupe s'est attaché & la recherche de la cotgrdes modules de
biostatistique, informatique avec ceux de I'épiddogie, la médecine légale et la

médecine du travail.

2.1Rapport du 1* groupe thématique
Les constats relevés par les enseignants des geles @réclinique et cliniqgue sont résumés

comme suit :

- Le programme enseigné ehysique est bien structuré et bien adapté a la formation
d’'un médecin généraliste, voire méme a la formatwon radiologue, d'un
radiothérapeute ou d’'un ophtalmologue.

- Le programme enseigné en biophysique comporte deep intéressantes pour
I'enseignement de 'ORL par contre pour la physjidoil n’y a pas de cohérence
entre les deux enseignements.

- La cohérence des programmes peut étre assurédusade coordination entre les
enseignants des deux cycles, des exemples ontoftéésl lors des travaux de
réflexions.

- La cohérence des enseignements de la physiqueanrdae la radiothérapie, la radiologie

et la médecine du travail :
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La premiere partie du programme de physique coésatt’enseignement des rayonnements
tendra a plus de cohérence si les chapitres ssiganbnt plus développés ;
v' Les conséquences du rayonnement sur la matiéraiquganotamment les effets
thérapeutiques a partir de l'ionisation.
v Les phénoménes de réparation tissulaire.

<\

L’action du rayonnement comme moyen thérapeutique.

v' Par alilleurs, le calcul de la dose n'a pas d'impagat la pratigue de la médecine

génerale.
v' Il y'aredondance du cours sur les rayons X, engeém physique et en radiologie.
v' Le chapitre « Son et Ultra son », en particulier bases physiques de l'imagerie
médicale, doit étre intégré en biophysique.
- La cohérence des enseignements de la physiqueauvrdae I'ophtalmologie :

v' Le chapitre «Optique » dispensé en physique esisrem trois a quatre cours en
ophtalmologie.

v Le chapitre « Optique » trouvera plus d'impact dales enseignements de
I'ophtalmologie par le développement de la paréiesibilité de I'ceil et de la rétine et
de réduire le sous chapitre « optiqgue géométrique »

- La cohérence des enseignements de la physique ¢4 téophysique avec ceux la
physiologie :

v' Le chapitre « Electricité » en particulier les nos des potentiels de repos et d’action
enseigné en physique, n'est plus dispensé alon$ cpristitue un prérequis pour
I'enseignement de la physiologie des cellules akigs.

v Un déphasage a été constaté dans I'enseignemelat liephysique des solutions
dispensé en®¥® année de médecin alors qu'il constitue un préeepaur le chapitre
« Milieu intérieur et compartiments liquidiens »seigné en physiologie déannée
de médecine.

v' Par allleurs, il existe une cohérence dans I'gmenent de la physiologie du
systeme cardio-circulatoire et le chapitre « Mégaugis de la circulation sanguine »
enseigné en biophysique.

- La cohérence des enseignements de la biophysigeecaux de 'ORL :

La biophysique de I'audition constitue un prérequosr I'enseignement de 'ORL.
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Recommandations générales

v Afin de montrer I'impact des cours dispensés, lesemnants doivent s’échanger les cours
et coordonner les contenus des programmes. lltssahaitable que les enseignants de
physique et de biophysique interviennent au dékeg thodules de physiologie, de
Radiologie, d’Ophtalmologie, et d’'ORL, pour assunarrappel des concepts de physique
et biophysique ; et ceux des modules cliniqgues @orés assurent en fin de modules
I'intérét des enseignements basiques en clinique.

v' Organiser des séminaires ayant pour objectif d'mfr les étudiants des deux premieres
années sur l'intérét de I'enseignement en collabmravec les cliniciens.

2.2Rapport du 2*™groupe thématique

Les conclusions du groupe sont consignées comrhe sui

- Il semble que les étudiants de la premiere anntmt pas certains prérequis des

enseignements secondaires, exemple les notionge sueurone et le muscle ne sont pas

suffisamment acquises.

- Les prérequis de la chimie pour les modules dehimaie, biophysique et de physiologie.

Le chapitre « structure de la matiéreenseigné en chimie générale constitue un préragais

biochimie structurelle des glucides, des protéiatdipides et également au chapitre de

biophysique du rayonnement.

Les enseignements des principes de la thermoclienteopie — enthalpie) sont des prérequis

pour la physiologie du métabolisme énergétique.

Les sous chapitres du module de chimie organigagquitibres acido-basiques, solubilité,

oxydoréduction, cinétique chimique des solutionsonstituent des prérequis pour les

enseignements de la physiologie et de la physiopagte de I'équilibre acido-basiques.

Le chapitre « stéréochimie et isomérienseigné en chimie organique constitue la base des

enseignements de biochimie structurelle et de &rpacologie.

Les chapitres sus cités sont dispensés de fachnitee sans spécifier leurs impacts sur les

enseignements ultérieurs de physiologie, pharmggldiochimie et biophysique.ll est

conseillé d’alléger au mieux leurs contenus dludirer ces impacts par des exemples.

- Pour gue les enseignements en microbiologie alestg@impact en maladies infectieuses,

il est judicieux de complémenter certains chapitkediagnostic bactériologique, vaccins

vitaux et sérum, diagnostique virologique et leald@ctamines ».

- Les enseignements de physiologie, physiopatholp@@iatrie et pneumologie :
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2.3Rapport du

Il est évident que des enseignements de physiolegiempartiments liquidiens » de
physiopathologie «troubles de I'hydratation » sdmtbase de la compréhension de
phénomene de déshydrations dispensés en pédiatrie.

La physiologie « métabolisme énergétique » est tdreguis aux enseignements de
malnutrition protéinocalorique enseignée en pédiatr

La physiologie de la mécanique ventilatoire est pmerequis pour le chapitre
« explorations » en pneumologie.

Recommandations générales

v"Un enseignement intégré est souhaitable pour reralrérent les enseignements des

deux cycles tout en évitant les redondances ekehsgignements peu utiles sans
impact.

Le Comité pédagogique (CP) de I'année, au lieuatawn réle réduit a la gestion des

examens et les délibérations, il doit coordonnes leomplémentarités des

enseignements de la méme année.

Par ailleurs, le Comité pédagogique du départerdeiitétre opérationnel et rendre

cohérent les enseignements de différentes années.

3*M™ groupe thématique

Les constats établis par les enseignants des delesgréclinique et clinique sont résumeés

comme suit :

Les prérequis du lycée nécessaires pour le modaleatomie sont insuffisants.

Les prérequis des enseignements précliniques aeigerements cliniques :

v’ Les chapitres du module d’anatomie « membres suypdret inférieurs » enseignés
en premiere année sont cohérents avec le modufawteatologie.

v’ Les chapitres de I'anatomie descriptive dispems#sappareils « cceur, poumon,
rein tube digestif, glandes endocrines et systeemeenx central » sont cohérents
avec les enseignements d’histologie et de physeldg la deuxieme année.

v’ Le chapitre « systéme nerveux central » dispensgnatomie de 1a®? année de
médecine constitue un prérequis pour la compréberdu chapitre « physiologie
du systéme nerveux végétatif » enseigné antérimmeen £ année de médecine.

Pour une meilleure cohérence du module d’anatorge aeux de la sémiologie et de

la chirurgie, il serait opportun d’intégrer dansn@dule d’anatomie, un chapitre qui

élucide les intéréts cliniques et chirurgicaux deenseignement.
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2.4Rapport du

Pour l'anatomie pathologique, les enseignementoridpées sont cohérents et
complémentaires avec les modules de neurochirumgibopédie, endocrinologie,
Uro-néphrologie, pneumologie et d’hématologie.
Pour la cytologie, 'enseignement théorique doit étre actualisé patréduction de
nouvelles connaissances (cellules souches, cultwdlulaire, médecine
régénératrice...).
Recommandations générales

v' Création d’'un comité des programmes qui aura passions la mise en place

et I'’évaluation des programmes.
v' Le Comité Pédagogique National de Médecine doitraume vision globale et

intégrée des contenus des programmes.

4éme

groupe thématique

Les conclusions du groupe sont consignées comrhe sui

L’enseignement des statistiques et de I'informatiga résume a des calculs, des formules
et des langages ésotériques et qui passe sousesilaspect de I'analyse des données, de
ce fait ces enseignements n'ont pas dimpacts ect@nt identifiés sur les modules
d’épidémiologie et de médecine du travalil.

L’approche actuelle de I'enseignement des mathéumesi et de I'informatique destinée
aux étudiants de médecine serait plutét un enseigneintégré de la bio statistique sans
mathématiques par I'utilisation de logici@RSStEPI INFO) sous Windows.

Pour la bioinformatique,

v' Le sous chapitre «initiation a l'informatique »itdtroduire certains logiciels
spécialisés aux sciences médicales tels quBASS, 'EPI INFQutilisés en 8"
année de médecine dans I'analyse des données éplinigiques.

v' Le sous chapitre « les bases de données » peutaaidévelopper le masque de
saisie, I'exploitation des données et I'analysedtmmeées par le « SPSS ».

v Le sous chapitre « algorithmique et programmatioast complexe, n'a pas

d’'impact sur les enseignements cliniques.

Pour la déontologie et éthique, le contenu doi éwu par I'introduction des chapitres
comme les déclarations d’Helsinki, le comité d'gtle (intérét, composition, mission), les

aspects éthiques en pratique médicale (Confidé@atialconsentement écrit et éclaire,
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conflit d’intéréts, autonomie) et les textes régigsles regles de bonnes pratiques

cliniques.

- Recommandations générales
v Le cours introductif aux modules basiques (biaimfatique et biostatistique)

doit étre remis en valeur et dispensé par un grolgreseignants (statisticien,
informaticien et épidémiologiste).

v' Seul un échange fructueux et permanent entre Issig@rants des sciences
fondamentales et ceux du cycle cliniqgue seraitdponse aux problemes

pédagogiques.
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3. Rapport de synthese d’autoévaluation des programmes
L’évaluation des programmes des études médicaleslee®nue une obligation pour les
facultés de médecine, certaines d’entre elles s¢ @ortées volontaires a cette démarche
d’évaluation (Tunis, Beyrouth, Louvain, Nantes) udias facultés notamment Algériennes
faisaient I'objet d’évaluation externe (Oran, Alg@&nnaba, Constantine). Outre I'évaluation
interne qui consiste a un recueil et une analyseddanées, I'évaluation externe est une étape
indispensable du processus d’évaluation des facdéémédecine et leurs programmes. La
faculté de médecine de Batna a cet avantage d’agoomplit une évaluation interne dont les
résultats pourraient étre soumis pour une validater des évaluateurs externes.
Le rapport ci-joint a été rédigé en fonction darlathodologie d’évaluation des facultés de
médecine établit par I€onférencelnternationale de®oyens des facultés ddédecine
d’ExpressiorFrancaise CIDMEF ).

3.1lIntroduction
La ville de Batha est considérée comme étant leapale» des Aurés. Situee
a 1 058 metres d‘altitude, elle est $4%lus importante ville du pays avec 375 000 hakstan
et la plus haute agglomération d'Algérie.
En 1990, le centre universitaire de la ville petstatut d'Université de Batna Hadj Lakhdar.
L'université de Batna est classée deuxieme en idlg@res Tlemcen sur le plan production
scientifique.
Batna dispose de nombreux hopitaux et cliniquebdpital, Touhami Benfils, ouvert en
1979, est devenu (CHU) en 1986. Il regroupe plusieervices de différentes spécialités
outre sa couverture sanitaire, le CHU de Batnd étaist toujours une structure de formation
tant en graduation de médecine qu’en post-graduatid coté du CHU, la ville de Batna
dispose d’autres structures de santé d’hospitalisat de soins de proximité.
L’Etablissement Hospitalier Spécialisé (EHS) méartaet, I'Etablissement Public Hospitalier
(EPH) des maladies infectieuses de la pneumo-plage et ORL, le centre anti-cancer et
I'Etablissement Public de Santé de Proximité (EPSP)
La ville Batna couvre non seulement la santé ddisigtus et de la population de la région des
Aures et certaines villes du Sud Est notammentrBjdkl Oued et Ouargla.
Cette mission de couverture sanitaire locale etonéde est fortement soutenue par une
formation des médecins geemiére ligne, le médecin généralistequi peut exercer tant

dans le secteur privé que dans le secteur pullit,sen réle un peu réduit aux activités de
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consultation de médecine de proximité dans le catére dispositifs institutionnels du
ministére de la santé.

La «dévalorisation »de la médecine générale dans le secteur privéesdtire aux due
différences socioéconomiques qui peuvent existee diexercice de la médecine générale et
celui de la médecine spécialisée.

La Faculté de médecine de Batna forme depuis sgiaméen 1978 des médecins généralistes
de premiére ligne et desédecins spécialistede deuxieme lignepour couvrir les besoins et
la demande de santé de la population des Auressewithyas limitrophes.

Les médecins hospitalo-universitairesont considérés comme des médecinsraisieme
ligne, leur double role de formateurs et de soignantsstitoent des taches lourdes a
conjuguer.

Les missions de la faculté de médecine de Batnalegtroduire des médecins qui seront
capables d’'assurer, la couverture sanitaire logatégionale, les missions de formation et de
recherche.

Les effectifs des étudiants était4@1 pour 'année universitaird 990 / 199), ils ont atteint
2086 pour 'année universitair€003 / 2004 et ils sont de2384 pour I'année universitaire
(2012 /2013

31 enseignants (toute catégories) assuraient I'encedredes étudiants €999 cet effectif a
atteint147 en février 2013

Nous avons mené une évaluation des différents spelatifs a cette production. Lesquels
aspects ont été traités selon rfeéthodologie d’évaluation des programmes d'études
médicales et des facultés de médecine de la CIDMEBruxelles 2007)

Notre travail s’est intéressé a recueillir les miations susceptibles de nous conduire a des
conclusions plausibles.

Nos enquétes se sont déroulées de facon épisodiqaet touché les étudiants des sept
années de médecine générale a la faculté de Batrtaille des populations enquétées est de
1340 étudiants.

Les avis des enseignants ont été recueillis gradesaateliers pédagogiques, que le consell
scientifique de la faculté de médecine a initiés bbjectifs principaux de ces ateliers étaient,
d’obtenir les éléments concernantdentenu des programmes du cycle précliniquet
d’identifier les impacts des programmes des dewmpres années du cursus sur le cycle

clinique.
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L’évaluation interne a été complétée par l'analydes procés verbaux des Comités
Pédagogiques (CP) des années qui ont été soulewdslel cadre des réunions du comité

scientifique et du conseil scientifique de la fé&ule médecine.

3.2Les missions et les objectifs d’'une faculté de métpe

3.2.1 Les missions
La faculté de médecine fait partie de I'organisatite I'université de Batna, de ce fait elle a
principalement trois grandes missiotes,formation médicale initiale et post-graduée, la
rechercheet laFormation Continue selon l'article 33 du décret N° 279 du 23 Aout 200
Pour accomplir ses missions, la faculté de médetmiteclairement les définir et les afficher.
3.2.2 Les Objectifs: Les trois niveaux d’objectifs ne paraissent @adents ;
- L’objectif général, étant de former un Médecin généraliste, ce pradaedt pas explicité
comme un profil attendu a des niveaux institutidsmariables (les ministeres de la santé et
de I'enseignement supérieur, l'université et la cufg). Nous comprenons a travers
I'organisation curriculaire que le premier dipléesgcompté est celui de la médecine générale.
Cette formation en notre sens est trop diluée demg€adre universitaire académique qui
répond au principe de l'offre, or il est souhaitald’avoir des objectifs généraux qui
répondent aux besoins de la société en matiereidg de premiére intention.
- Les objectifs Intermédiairesde chaque cycle ; le cursus étant organisé endyaiss, le
premier dit «Préclinique», consacré aux enseignements des sciences lmsieue
fondamentales, qui se déroulent durant les deuxipres années du cursus. Le premier cycle
nous semble détaché du second cycle. Nos enquétasemt que les étudiants trouvent peu
utiles les enseignements de certaines disciplinebysjque, Chimie, Stat-math et
informatique) et les plus exploitées en cycleiglie sont de nature médicale
(Anatomie, Physiologie, Histologie et Biochimie).
Lors des ateliers de réflexions sur la cohérense ptegrammes précliniques et cliniques,
apparait le cloisonnement de certaines discipliffesysique - Biophysique, Stat-Math,
Chimie, Informatique) du fait dedbsence d’objectifs intermédiaires clairs et précjsce
qui a conduit a I'imbrication de connaissances teatiquement spécialisées relatives a la
discipline au lieu de l'acquisition de concepts de base adaptés aux seignements
ultérieurs et exploitables par I'étudiant Ces disciplines ont certes une place dans la
formation médicale initiale mais nous pensons cuesl enseignements sont dispensés de

facon trop technique (Cours, TD/TP et évaluatiorsaoir).
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Les objectifs spécifiquegelévent des compétences de I'enseignant. Il natetpévident

que le cloisonnement des programmes des deux peeayieles est un aboutissement logique

d’'un systemeimplicite centré sur I'enseignant ou ce dernier fagrisera sa discipline

chaque fois que cela est possible sans tenir forcém, compte du produit attendu de la

formation.

3.2.3Recommandations: Il est souhaitable que les trois niveaux d’objsctif

soient identifieés a partir des besoins de santéa gepulation. Le produit final de la formation

étant un médecin généraliste de premiere lignest@a fonction de ce produit, qu’il faut

identifier les objectifs généraux, intermédiaires (institatiels centraux) et spécifiques

(prérogatives de I'enseignant) et de temnsmettre clairement aux personnels concernés

(Administrateurs, Enseignants et Etudiants).

3.3 Administration et « Gouvernance »
- La faculté de médecine fait partie de I'organisati®e I'université Hadj Lakhdar de
Batna.
- Le doyen est nommé par la tutelle, Ministere den¢&gnement Supérieur et de la
Recherche Scientifique (MESRS).
- L'organigramme de la faculté de médecine représientadre décisionnel défini par
un statut. Le doyen est aidé par deux assessews;d doyen chargé de la pédagogie et
celui chargé de la post graduation. Il fait appelira organe consultatif, le conseil
scientifique de la faculté dont les membres sarg phr voie de vote pour un mandat de 03
ans (Article 44 du décret N°279 du 23 Aout 2003).
- La faculté de médecine de Batna a deux départeyrerdépartement de médecine, et
celui de la pharmacie. Chaque département eseduag un chef de département, membre
du comité scientifique de son département, organsudtatif dont les membres sont élus
par voie de vote pour un mandat de 03 ans et meimité des comités pédagogiques des
annees (Article 48 du décret N°279 du 23 Aout 2003)
- Toutes cesstructures exécutivesmettent en application les décisions venant des
tutelles, université et ministere de I'enseignensaérieur et veillent au bon déroulement
pédagogique en graduation et en post graduatidas alans leur gestion par les organes
consultatifs (Articles 44 et 49 du décret N°27%2@uAout 2003).
- Synthese: Il semble que I'évaluation et I'organisation desivités des enseignements

est confiée officiellement a deux organes consfdtdé conseil scientifique de la faculté et
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le comité scientifique du département qui normalenecoivent les évaluations des
comités pédagogiques par le biais du chef du d&parit comme il peut recevoir des
rapports de dysfonctionnement a partir des CP ¢&di44 et 49 du décret N°279 du 23
Aout 2003). Les feed-back concernant les enseignenfiggurent dans les Proces verbaux
des comités pédagogiques des années, encore fastédtudier et les analyser tous pour
gu’'une décision pédagogique soit prise a des nweariables de cet organigramme,
mission en notre sengjes comités des programmegui ne font pas partie de
I'organigramme d’une faculté de médecine Algérienne

La mise en place de nouvelles structures d’aidiesdkprestataires» et qui ne sont pas

forcément exécutives, parait nécessaire. Parmistestures prestataires nous citdes

comités d’évaluation et de suivi des programmes des enseignements

3.4 Analyse des programmes des trois cycles de médecgenérale.
3.4.1 La perception des programmes par les étudiants :
L’organisation du cursus de médecine est structiegetrois cycles, le Premier dit
« préclinique », le deuxieme dit « clinique » etrl@sieme dit « internat ». Des enquétes ont
été réalisées aupres des étudiants des trois mivdsms I'optique de faire part a I'évaluation
la participation des étudiants.

3.4.1.1 Le cycle Préclinigue

- En ce qui concernkes enseignants chargés des courtga majorité des étudiants pensent
gue les enseignants répondent aux critéres d’emsmignt. Nos enquétes montrent une bonne
appréciation des enseignants concernant, le resipetamps, le respect de la durée de la
séancela préparation des cours, la mise a jour des castdes cours, la maitrise des outils
du travail, ainsi que I'entretien de bonnes rel&iavec les étudiants tout en créant un climat
propice a lI'apprentissage et en répondant clairésuenquestions.
- Leschargés des TP/TD :les étudiants trouvent que les chargés des TD fohPdes
travaux en petit groupes, cependant ce type d'gnsgient est estimé peu suffisant sur les
plans animation, encouragement des étudiantswill'ée leur curiosité.
- Lesméthodes d’enseignements et d’apprentissage

v Les étudiants préférent que les cours se fassantfeame magistrale soutenue par un

support écrit (polycopié).
¥ Certains étudiants n’assimilent pas bien leurs gadiautres jugent que le contenu des

cours est difficile.
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v’ Les étudiants questionnés préférent I'assimilatidiividuelle des cours.
Syntheése :Les objectifs et les modalités d’enseignementamt grobablement pas explicités
par I'enseignant et les programmes d’enseignenmensont pas precis dans leurs finalités. I
convient de préciser que les enseignements paksffsent aux étudiants une marge
importante des choix concernant leurs apprentissatjautant plus que les modalités
d’évaluation des connaissances restent un détemimiftmdamental dans le processus
enseignement / apprentissage.
- L’évaluation des étudiants
Les étudiants trouvent que I'évaluation par desstioes de mémorisation est inadaptée.
Cependant la majorité d’entre eux préferent leshodss d’évaluation des connaissances, par
les Questions menant a uni@éponseOuverte et Courte QROC), les exercices et les
Questions &hoix Multiples QCM).
Synthese: Nous pensons qu’il 'y a pas de différence etdseinstruments de mesure du
savoir basal ; toute fois il convient de précisee ges outils relevent unilatéralement de
I'enseignant.
- Les TD et TP: Les étudiants notent une cohérence entre leenardes cours, TD, TP et
les controles des connaissances.
Synthese: Cette constatation dénote I'importance qu’accordent éeseignants a leur
discipline. Souvent cette attention ne couvre pas wuision globale du cursus dou un
enseignement centré sur l'enseignant ou il doiterfixet expliciter ses modalités
d’enseignement (Cours, TD, TP et méthodes d’évialnales connaissances).
L’étudiant n’a pas de choix particulier pour uneslgonque méthode d’enseignement, ses
préférences se font plutét pour celle qui favosise passage.

3.4.1.2Le cycle clinique (externat)

Quant au 2™ cycle les résultats des enquétes auprés des msid@Emenent les éléments
suivants :

- Les prérequis: L'étudiant avant son acces a son unité de stdgie,impérativement
avoir des acquis, notre enquéte révele que lesa@tisdestiment ne pas avoir les prérequis
nécessaires, pour effectuer leurs stages.

- Les objectifs des stagesLes étudiants sont en droit d’étre informés deyg®n attend
d’eux en matiére d’apprentissage. lls estiment l@seobjectifs des stages ne leur sont pas

transmis. Certains services, offrent un climat prepa l'insertion des étudiants dans une
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structure de formation hospitaliere, d'autres smwi n'offrent pas cette atmosphére
d’insertion.
Synthése :Un des éléments qui peut compromettre le contrdageggique de I'externat, est
I'absence des objectifs spécifiques explicites.
- Le responsable de stageu I'encadreur, dominé par la catégorie des médaésidents,
et les maitres assistants.
Synthése :Les enseignants de rang magistral (Professeurs@tmé participent pas (ou
participent peu) a cet encadrement.
- Les terrains de stages Selon les résultats de I'enquéte, plus de 3/4sdedces n’offrent
pas de qualité didactique satisfaisante de I'erradnt.
Les méthodes d’apprentissage exprimées sous forereseaignement spécifique type ED
(enseignement dirigé), étude de cas cliniques £tddssiers des malades mais aussi de Staffs
et de colloques. Les externes ne sont pas souvEgirés dans ce type de rencontre. Pourtant
ils sont aussi motivés pour participer presqueuadhimité et volontairement a des activités
de gardes, de consultation et de recherche. L'absdfune organisation formelle ne les
empéche pas de s’invedtians leur propre apprentissage.
Synthese:
v L’accroissement du nombre des étudiants en méddimsaffisance des structures de
formation meédicale comme [I'hépital et peut étre sauguelque part un manque
d’engagements institutionnels, peuvent expliqusrrésultats obtenus. L’environnement
clinigue peut compromettre le contrat pédagogigue léxternat. Une meilleure
organisation et une coordination entre la facl#t€HU et les étudiants sont nécessaires.
v L’enseignement spécifique par petits groupes typwrat d’Apprentissage au
Raisonnement Clinique (ARC)’est pas dispensé dans les services cliniquesyj@e
d’enseignement reste a développer.
- Habilités cliniques: L'apprentissage de certains gestes techniqueséeessaire. Nos
étudiants ne sont pas mis dans des conditionsdbles d’apprentissage. Seuls trois a cing
gestes de soins infirmiers sont appris et dix gesie été vus faire, volontairement au niveau
des services d’'urgences non rattachés obligatoiteaux stages modulaires.
Synthése :
v'  Les gestes pratiques doivent faire partiealgsctifs du stageet I'apprenant est censé

les avoir a la limite vus faire.
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v' La consolidation de certains gestes nécessiterémétition, I'utilisation des patients
simulés peut aider les étudiants a apprendre degegydourds et / ou qui peuvent
compromettre la vie des patients, dans ce sengrbapation des salles de simulation est
souhaitée.
- Partenariat Faculté structure de formation autre que le CHU: L’hdpital n’est pas le
lieu unique de I'apprentissage, en fonction du ipattendu de la formation médicale, la
pratique des gestes peut se faire dans d’autnestistes conventionnées publiques (EHS,
EPH et EPSP) et privées (cabinet médical, clinigadico-chirurgicale).
- Evaluation des apprentissages des étudiantgloit comprendre les domaines, cognitif
(connaissances), psychoaffectif (attitudes) efclpemoteur (Habilités). Dans notre enquéte,
l'interprétation d’'une radiographie semble étreutib de validation des connaissances
acquises dans un service clinique.
Synthése :
v' Cette interprétation de radiographie ne constitwiarge évaluation des connaissances
cognitives. Alors que I'évaluation devait se faarelit du malade ou I'apprenant est appelé,
a montrer un certain nombre de connaissances oggm(Etre capable de décrire la nature
de I'image radiologique et son orientation diagitpst) et a montrer comment aborder et
s’entretenir avec le patient (domaine psychoafflieatiais aussi comment mener un
examen clinigue (domaine psychomoteur). Une teitgon globale permet de mieux
valider une construction correcte des connaissamtatives a la pathologie du patient.
v' L’évaluation ne peut étre certificative des compéés cliniques que si elle est globale
et touche les trois domaines (connaissances udetit— habilités).
v" Le développement d’'autres méthodes d’évaluationagesentissages pratiques, telles
que les stations Hxamens Cliniques Objectifs Structurés (ECOS8) la multitude des
stations par lesquelles I'étudiant doit passer,reoffine meilleure évaluation des
compétences cliniques.
- Professionnalisme Une importance particuliere a été donnée &elation médecin /
patient ou médecin / famille du patient, soucieaXalplace qu’'occupe la sensibilisation a ce
type de compétence. Nos étudiants déclarent quéilsont pas bien informés a cette question
relationnelle, quoiqu’elle soit enseignée théorigeat pendant trois semaines, Ef°@&nnée

de médecine.

97



Résultats

Synthése :

v" Nous ne pensons pas qu'un enseignement aussipgile étre réduit a quelques

semaines de cours théoriques, mais doit étre mialarisé par des enseignements

transversaux tout au long du parcours d’apprerjessas stagiaires externes.

v"Un cursus plus explicite et formel, décrivant lesactéristiques des futurs diplomés
ayant comme objectifs spécifiques d’acquérir exjgiment des dimensions telles que la
communication, I'éthique, le travail collaboratif le professionnalisme peuvent s’ajouter a
I'acquisition et a I'application technique des caissances meédicales.

3.4.1.3LInternat

Le stage interné, dernier cycle du cursus des sfutd 'aboutissement des deux premiers
cycles (préclinique et clinique).
L’enquéte aupres des étudiants révele les donndemnses :
- Les prérequis :Les internes pensent ne pas avoir les prére@aisssaires pour effectuer
leur stage interné.
- Les objectifs du sage interné Les internes ne sont pas informés des objedtifstage.
Synthése: Nous pensons qu’il s’agit d’'un cloisonnement daseignements des trois cycles
de formation graduée, ceci peut étre di au camgmlicite du cursus concernant les
objectifs de formation pour chaque cycle. Chaqueecgst une entité a part. Les liens entre
les cycles sont fins.
L’objectif général est de former un médecin de peeenligne. Les objectifs intermédiaires
constituent ce vers quoi tend chaque cycle, il$ sgprimés sous forme d’activités.
A I'évidence les intitulés des cours enseignés mduation constituent un élément des
activités que le médecin généraliste est censéhppder, ces intitulés des chapitres ne sont
pas des taches professionnelles ni une fin erLesiautres activités (objectifs intermédiaires)
nous sont entierement méconnues notamment lestitdjees TP/TD, des stages cliniques de
'externat et de linternat. Les taches sont exges en matiére d’action de soins et
représentent les objectifs spécifiques que I'éntdidoit accomplir suite a une séance
d’enseignement/apprentissage, ces objectifs domamener un changement qui affecte non
seulement les connaissances et s’élargissent pacinar les gestes et les comportements.
- Les services obligatoires L'organisation des stages internés s’articuleaut de deux
rotations obligatoires eRédiatrie et enGynécologie- obstétriquequi dénote I'importance
gu’'accordent les pouvoirs publiques a la santé ragfant.

Notre enquéte révéle une appréciati@u satisfaisantepour ces deux services :
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v'  Les objectifsdu stage sont jugés faiblement transmis.
v" L'accueil, I'encadrement et la valeur formatricensoestimés entre faibles et
inexistants.
v' Les étudiants jugent que leur participation auxvéaés de consultatiorsttres faible
engynécologiecomme erpédiatrie.
Synthese: Malgré I'importance qu’occupent ces deux rotasia@ans le cursus des études de
médecine générale, aucune forme d’enseignemenifignécne semble étre dispensée dans
les deux services (leonduites a tenir dominent I'enseignement dans ledeux services
obligatoires).
- Le responsable du stage Notre enquéte révele que les Maitres assistabtpadtticipent
peu a I'encadrement des internes.
Synthése: Conjuguer les activités de formation avec cetles soins n’est pas une tache
facile ce ci ne doit pas justifier une déresporisation des enseignants, pas pour autant si
les conditions d’éventuelle conjugaison, sont pwesi (disponibilité, rigueur,
responsabilité...)
- Les habilités cliniques: Parmi 27 gestes senseés étre pratiqués panldséts internes, huit
gestes ont été menés et cing ont été vus faire.
Synthése: Nos internes, ont touché un panel varié de gestsques (Habilités cliniques)
mais semblent étre moyennement sensibilisés aet velationnel (Attitudes) avec les
malades et/ou la famille des malades et assezé&alur les connaissances meédicales par les
exposeés de dossiers cliniques et de conduitesra ten
L’internat est un contrat a plein temps ou I'ap@m@nest censé appréhender trois types de
savoir;les connaissances medicales, les attitudes et &slites cliniques Les compétences
professionnelles s’articulent autour de ces troimalines.
Nous pensons que les habilités cliniques sont dgsis indispensable a une compétence
clinique. L’évaluateur doit impérativement les xier pour certifier ces compétences, de ce
fait des outils d’évaluation type ECOS sont recomadés.
Chaque professionnel de santé quelque soit sount,stst exposé aux risques liés a cette
profession, il est délicat de constater que ledigtis sont peu informés sur ce risque; ils sont
probablement plus exposés la ou ils sont plusdibiapprendre et d’exercer a plein temps la
médecine au niveau du pavillon des urgences lessagdtivités de gardes que les étudiants

enquétés jugent tres utiles.
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3.4.2 L’analyse des programmes par les emgnants
Des ateliers pédagogiques ont été organisés daculété de médecine de Batna en Février
2012, dans le but d’analyser les programmes deugtah de médecine par les enseignants.
Ces ateliers ont été structurés par orientationilisaire afin de d’identifier la cohérence
entre les enseignements précliniques, clinigueiternat. Les travaux des groupes ont
conclus aux constations suivantes :
v’ La plupart des enseignants ont leurs propres pmoges d’enseignement gradué a
I'exception de certaines disciplines de la prememaée de médecine (Physique, Cytologie,
génétique et Chimie) ou les enseignants disposestpdogrammes officiels établis par le
Comité Pédagogique National (CPN) de Médecine (Arté N° 749 du 31 Octobre 2001)
amandés sur la base des assises du 29 et 30 Mai®200
v' Les programmes non officiels relévent d’'un investieent personnel des enseignants.
Deux catégories d’enseignants sont a identified*leyroupe est celui qui a fait I'effort de
s'imprégner des programmes d'autres facultés naisnou internationales ; I€™ groupe
est celui qui par défaut utilise des programmeg£dmité pédagogique national de spécialité
(CPNS) sans étre informé des missions réelles deC&#dS. Les programmes des CPNS sont
des programmes de spécialisation (Formation"@@dst-graduation).
v' En résumé les programmes sont l'investissemenbpees de I'enseignant ce qui laisse
I'éventail d’action assez large pour qu’il puisséspgnser des enseignementsrop
spécialisés>. De ce fait les limites que peut offrir un pragrme sont dépassées ce qui va les
rendre trop chargés, encombrants et des fois méadesdant et inutiles.
v Un programme constitue une méme entité avec tooposantes complémentaires,
L’intrant : définit par les intitulésles chapitres a enseigneest I'élément le plus relaté par
nos enseignants dans la planification des progradadormation.
Le processus est I'ensemble des méthodes qui permettent la prisplace des programmes
sur le terrain. Nos enseignements sont axés etndétess par I'enseignant sous forme
essentiellement théorique (cours magistral, digiégjcopies). L’introduction des méthodes
d’apprentissage centrées sur I'apprenant n’esappsehendée par nos enseignants.
L’extrant : ce sont les impacts attendus de ces programrhasdements qui affectent les
comportements, les habilités et les connaissamgesie sont pas identifiés ni évalués.
Synthése: Le fait de ne pas avoir le programme offici€#éahelle facultaire, montre quelque
part le manque d’engagement institutionnel cengéfallocal. Les programmes sont les

prérogatives du CPN de filiere M£decine
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Un autre élément nous a paru fondamental lors de @ito-analyse, I'évaluation des
programmes notamment ceux des deux premieres agogest été revus en 2000 dans des
circonstances d’'une réorganisation curriculair&poque et ayant reconduit les programmes
de Tronc commun Bio Médical (TCBM) a priaassantendes programmes de formation
spécifiques pour la filiere Médecine.Ces éléments peuvent expliquer la lourdeur et le
caractére « peu utile » de certaines disciplingsgremiére année de médecine.

3.4.3 Recommandations

Le profil attendu ou souhaité de la formation deddetins reste flou. Tenant compte de
I'organisation curriculaire et du®1dipldme escompté, ce profil est a priori celui lde
médecine générale. L'institutionnalisation de cesgs s’est faite au cours des années 70 dans
des conditions politico-économiques et socialetiqudieres (Article 1 du Décret N° 71-215
du 25 Aodt 1971). En I'an 2000, les réeformes dueye de santé n'ont pas introduit des
changements dans la formation des acteurs de tedstfue les médecins généralistes.

Il est souhaitable gqu’une réflexion institutioneedidaptée aux objectifs de mondialisation et &
I'évolution des données épidémiologiques sanitaaretsialisées soit menée, elle aura pour
objectif d'étoffer au mieux ces enseignements et lee accommoder aux objectifs
intermédiaires de chaque cycle. Cette réflexiont denir compte du premier diplome
escompté et doit s’intégrer dans une vision glodaleursus de médecine générale.

Les programmes offrent une limite d’application debjectifs institutionnels. Il est
souhaitable gqu’ils soient revus par le CPN derflide médecine tout en tenant compte du
diplome escompté (Médecine générale) et de I'osgdinin du cursus de cette formation.

Il est aussi souhaitable que la vision des programsoit la plus globale possible, elle tiendra
compte des trois composantes sus citées qui sotralfit (titres des chapitres) le processus
(méthodes d’enseignements et d’évaluation) ettrbex (résultats attendus). L’évaluation
cycligue des programmes doit constituée une patégrante de cette démarche.

Il est recommandé pour garantir le caractere uméodu dipléme de Médecine générale,
l'institutionnalisation des programmes au niveas ti#elles (Ministere de I'enseignement
supérieur et celui de la santé) et I'appropriapan la faculté du processus de programmes. La
mise en place de ces programmes ouvre le champiatiapédagogique a la faculté de
médecine de telle sorte qu'elle développera sepreso méthodes d’enseignement et
d’évaluation des compétences professionnelles. seigmement par objectifs ou par
compétences, I'enseignement par petits groupesP (AIRC) et les stations d’ECOS, seront

développés par la faculté. L'enseignement centré Bapprenant prendra alors
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progressivement sa place dans notre systeme deatformmédicale. Il limitera ainsi les
champs d’action de celui centré sur I'enseignaatfdculté rayonnera sur son environnement
par le développement de ces méthodes innovantes.s’ehgagera dans une dynamique

pédagogique qui contribuera explicitement a la fitiam des personnels de santé.

3.5 Les étudiants

3.5.1 La politique d’admission : La moyenne générale obtenue au baccalauréaeperm
aux nouveaux bacheliers ayant cumulés une moyemdg@ annuellement par la tutelle
(Ministere de I'enseignement supérieur) et situégeel? / 20 et 15 / 20, de s’inscrire en
premiére année de médecine. Souvent il s’agit élediants qui ont une mention bien ou
Assez —bien au bad ébleau 2).
Ce critere d’excellence porte quelque part la gegague la faculté forme des étudiants
brillants. Cet unique critére ne suffit pour jfisti les qualités des candidats qui peuvent faire
une carriere de médecine. L'absence de passemites les filieres notamment un Tronc
Commun en premiere année de formation, ne permst dea réduire les possibilités
d’orientations des étudiants en cas d’échec autdiEbleurs études meédicales.

Tableau 23 Moyenne générale au bac permettant I'acces aux étad de médecine en

Algérie.

Année Universitaires Moyenne générale au Bac
2003/ 2004 12,32
2004 / 2005 12,56
2005 / 2006 13,10
2007 / 2008 12,99
2008 / 2009 14,15
2009/ 2010 12,66
2010/ 2011 15,35
2011/2012 15,64
2012 /2013 15,49

3.5.2Le nombre d'étudiants: le nombre d’étudiants recrutés chague annéeépstndant de
deux facteurs sus cités (la moyenne générale aeBadarre minimale défini par la tutelle).
Ce nombre ne cesse daugmenter devant des capati€sguisition facultaires et

hospitalieres insuffisantes. Un numérus clausugoetgment souhaitable ce ci va permettre
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une meilleure gestion pédagogique des étudiant{Tableau 22 résume la situation des

étudiants au département de médecine a la faceilBatha (Octobre 2012)

3.5.3 L’organisation, progression et évaluation des étudiants sont régies par une
réglementation en vigueur notammdiarrété N°82/S.M du 13 Juin 1993 Les

articles suivants sont cités a titre indicatif.

Article 2/ Les enseignements composant les programmes ddssétniversitaires de
graduation de médecine sont organisés en matieregebes et / ou semestrielles dotées de
coefficients.
Article 3/ Linscription ou la réinscription des étudiants psse pour une seule année ou un
seul semestre d’études au début de chaque ann&sitaiire.
Articled/ L'évaluation des aptitudes et des connaissancéétddiant en vue du passage a
I'année supérieure s’effectue selon les formesyledalités et les conditions définies ci-
apres.
Article 5/ Les formes d’évaluation et d’appréciation des étntdi peuvent étre notamment :
- Des épreuves écrites obligatoires
- Des évaluations en travaux pratiques (T.P),
- Des évaluations en travaux dirigés (T.D),
- Des sorties sur les terrains, séminaires ou t@ute forme de participation.
Article 10/ Dans le cycle clinique de médecinéM4 5 et 6™ année), I'évaluation
pédagogique des étudiants s’effectue a la fin dgudk module enseigné sous la forme de
deux épreuves obligatoires (écrite et pratiquegemte 0 a 20.
Le module est acquis lorsque I'étudiant obtient 20 dans chacune des deux épreuves.
Article 11/ L’admission a I'année supérieure en cycle clinidgenédecine est prononcée
lorsque I'étudiant remplit I'une ou I'autre des daronditions suivantes :
a) Avoir acquis I'ensemble des modules de I'année.
b) Avoir une dette inférieure ou égale a douze (1B)aees d’enseignement, au-dela de
laquelle I'étudiant peut étre autorisé a redoubler.
Article 15/ L’admission au stage interné ne peut, en aucurét@sautorisée si I'étudiant n'a
pas réglé toutes ses dettes.
Article 16/ sont déclarés admis au dipléme de fin d’étudeseusitaire de graduation, les
étudiants qui ont :
a) Reéussi a I'ensemble des épreuves du cursus
b) Validé les stages d’internat.
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3.5.4 Soutien et orientation : sont régis par une réglementation en vigueur noizm
l'arrété N° 83 / S.M du 13 Juin 1993les articles suivants sont cités a titre indfcati
Article 1/ Tout étudiant réguliéerement inscrit dans un ésaklinent d’enseignement supérieur
fait 'objet d’'une évaluation périodique conforméma I'arrété N° 82 / S.M du 13 juin 1993,
fixant les modalités de l'organisation, de I'évdlon et de progression dans les études
universitaires de graduation de médecine.
Article 2/ Le redoublement et la réorientation des étudiaist fonction des résultats
obtenus.
Article 3/ Durant son cycle de formation, I'étudiant peueé&utorisé a redoubler.
Article 4/ L’étudiant de médecine est autorisé a redoubbes {03) fois :
a) Un (01) redoublement erf"lannée (ex TCBM)
b) Un (01) redoublement e et 3™ années,
c) Un (01) redoublement durant le reste du cursus.
Article 5/ L’étudiant de médecine n’ayant pas redoublé dansyele ne bénéficie pas de
cumul dans un autre cycle.
Article 6/ Le triplement est strictement interdit.
Article 7/ Au terme de la®® année du cursus, I'étudiant en médecine non admiannée
Supérieur peut se voir proposer une réorientation.
Dans ce cas, il peut soit I'accepter, soit demaadedoubler.
Dans le cas ou I'étudiant accepte la réorientaiiosm,de nouveau droit au redoublement
dans la nouvelle filiére.

Cette possibilité n’est offerte qu’'une seule fois.
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Tableau 24: Etat récapitulatif des étudiants inscrits au déprtement de médecine pour
I'année universitaire 2012 / 23

Algériens Etrangers TOTAL Total
par
Mas| Fem| Mag Fém| Mas Fém. Totahnnée
Nouveaux Inscrits?LA. BAC 2012 88 329 5 0 93 329 422
Nouveaux Inscrits I A. BAC Ant. 2012 1 2 0 0 1 2 3
Doublants enI* Année 7 18 3 0 10 18 28 459
Déblogues enf année 0 1 4 1 4 2 6
Bloques en * année 0 0 5 1 5 1 6
Transférés en°t Année 5 0 0 6 11
Triplants en ¥ Année 4 6 6 0 10 6 16
Admis en 2™ Année 68 | 311 | 12 80| 312 392 434
Répétitifs en 2™ Année 16 23 3 0 19 23 42
Triplants en 2™ Année 3 2 1 0 4 2 6
Admis en 3™ Année 59 | 387 | 12 0 71| 387 458
Répétitifs en 3 Année 0 4 0 1 0 5 5 463
Triplants en 3™ Année 1 0 0 0 1 0 1
Admis en 4™ Année 37 | 128 | 22 4 59 132 191 197
Répétitifs en 4™ Année 1 4 1 0 2 4 6
Admis en 5™ Année 37 176 17 0 54 176 230
Répétitifs en 8™ Année 0 1 2 0 2 1 3 233
Admis en 8™ Année 48 174 15 1 63 175 238 238
Répétitifs en 8™ Année 23 46 11 0 34 46 80 80
Admis en 7™ Année (Quatre sessions)| 66 198 8 2 74 200 274 072
Répétitifs en 7™ Année 0 0 0 0 0 0 0
Transférés externe 12 16 1 1 13 17 30 32
Transférés interne (changement de filier¢ 0 2 0 0 0 2 2
Transférés arrivée 1 2 0 0 1 2 3 3
Réorientés 8 9 7 0 15 9 24 24
TOTAL 451 | 1802| 115 10 566 181
TOTAL 2253 125 2378 2378

NB: Mas = Masculin ; Fém = Féminin
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3.3.5Les représentants des étudiants les étudiants sont représentés dans les comités
pédagogiques des anneées et le conseil de la faculté

Synthése: Les étudiants non chanceux de continuer leurdeétule médecine se trouvent
contraints de faire un choix d’'une autre filierks, sont pris en charge par le vice rectorat
chargé de la pédagogie de l'université pour learie@tation. La faculté ne dispose d’aucune
structure d’aide, de conseils et de soutien.

3.6 Formation Médicale Continue : La faculté de médecine ne dispose pas dans son
organigramme d’'un organe de formation médicaleinoatdédiée au perfectionnement des
médecins généralistes. Cette formation continueéggémentée par le décret N° 279 du 23
Aolt 2003, elle intéresse selon I'article 33 leseagnants de la faculte.

3.7 Enseignement de service : Formation paramédicale

La formation paramédicale est une formation dépeteddu ministére de la santé (avant les
réformes LMD pour l'année universitaire 2012/2018).semble qu’il n’existe pas de
partenariat d’encadrement entre les deux tutelemigtere de la santé d'une part et le
ministere de lI'enseignement supérieur). Le lien dixistant entre les deux structures de

formation se résume a la participation des ensatgnaniversitaires en tant que vacataires.

3.8 Les ressources

3.8.1 Les enseignants

La majorité des enseignants sont des Maitres AsgsstHospitalo-universitaires (MAHU)
leur recrutement dépend de plusieurs facteursymont les besoins exprimés au niveau de
la faculté et I'offre budgétaire centrale. Le tiole MAHU est obtenu suite a un concours
national que la tutelle (Ministére de I'enseignetr&upérieur) organise de facon cyclique en
moyenne chaque 3 a 5 ans. Tout médecin spécialystet obtenu son Dipléme d’Etudes
Médicales Spéciales (DEMS) peut concourir au greldMAHU et il sera ainsi classé par
ordre de mérite dans le choix du poste ouvert paulfé. Les MAHU optent dans cette
optique pour une carriere hospitalo-universitaite, peuvent ainsi s’inscrire en these de
doctorat dont la durée minimale est de trois anrggsctionnée par une soutenance publique.
Le MAHA est alors déclaré Maitre de Conférence ®rBd(MCB). L'ouverture de concours
de recrutement des maitres de conférences gradepofesseurs, offre aux MCB de passer
au statut de Maitre de Conférence grade A (MCAJest MCA au statut de Professeurs.
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Tableau 25: Etat récapitulatif des enseignants a la faculténédecine de Batna

(Derniere mise a jour Févg13)

Titre Effectif
01 | Maitre Assistant Universitaire (MA) 17
02 | Maitre Assistant Hospitalo-universitaire (MAHU) 101
03 | Maitre de Conférences Grade B (MCB) 10
04 | Maitre de Conférences Grade A (MCA) 06
05 | Professeur 13
Total 147

3.8.2 Ressources matériellegdonnées arrétées juin 2012)

3.8.2.1L es locaux
» Les Amphis: 4
Les capacités en places pédagogiques : 300 places.
» Les salles : deux dont les capacités sont de @@plet Cing dont les capacités sont de
50 places.
> Les laboratoires: 6 (Anatomie, Biochimie, Bioplys, Chimie, Physiologie et
histologie).
3.8.2.2L a bibliothéque
La bibliotheque de la faculté offre, 6115 ouvragesec 25034 exemplaires; un
abonnement a 265 revues, sont accessibles endigrele texte intégral ; en plus 80
titres de these en médecine de différentes facditgsmys sont indexées.
L’abonnement a 27 titres d’encyclopédie médicagigicale (EMC) dont 151
exemplaires.
La médiatheque dispose de plus de 40 documente\asutels. La bibliotheque dispose
aussi des postes informatiques pour la recherctienglentaire (bibliographique).
Le SNDL (www.sndl.cerist.dz) est une plate-formééa par le CERIST (centre de
recherche sur I'information scientifique et techrey} elle permet au corps enseignant et
chercheur, I'accés a une documentation électrom@atienale et internationale trés riche
et trés variée, couvrant tous les domaines desdignement et de la recherche

scientifique.
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Personnels. le nombre total du personnel de la bibliothegsiede huit (8) dont seul le
responsable de la bibliotheque est diplomé dans d@naine (licence en
bibliothéconomie).

Salle de lecture avec une capacité d’accueitle 140places.

3.8.2.3 Les TIC: La faculté n'utilise pas les Technologies d’Imf@tion et de
Communication notamment I'enseignement par E-LegtnLes TIC relevent de la
politique centrale de l'université, encore fautAformer et puis former le personnel

enseignant a I'appropriation de cette technologie.

3.9 Changement continu dans la faculté

Le changement est un processus continu, il metdalté en situation dynamique. Les actions
entreprises par la faculté de meédecine de Batnientesen notre sens épisodiques et
circonstancielles. Le conseil scientifique dedaulté de médecine de Batna, soutenu par le
Monsieur le Doyen avait pris une initiative pédagag en 2007 de mettre en plage
comité de révision du programme de préparation doncours d'accés au résidanat de
meédecine Il a créé en juin 2008ne commission de réflexion et la coordination eattes
programmes du cycle pré — clinique et ceux du cydiaique dont les actions n’ont eu lieu
gu'en Mars 2012. La méme structure consultativatapaur des raisons d’adaptabilité du
concours de résidanat de médecine aux normes duaeation objective et transparente,
organisé un atelier sliélaboration des QCM au concours de résidanat pdiannée 2012
Cet atelier s’est déroulé au mois Mai de la mémeéanUn autre atelier sur I'enseignement
par objectifs est prévu le premier trimestre 2013.

Ce ci dénote I'importance que donnent les respdesale la faculté a un changement continu
et les difficultés a instaurer une dynamique daressiructure de formation médicale.

Une réflexion institutionnelle profonde doit touchen notre sens le cursus de médecine
particulierement celui de la médecine généraleatfandant, il est souhaitable que la faculté
se lance dans une démarche de changement condirmuétion d’'un@nité pédagogiqueou
bureau pédagogique (le nom reste a choisir) aura pour missions, leeld@ppement
pédagogique, la formation médicale continue degignants et la production de supports
pédagogiques. Elle sera chargée en premier liefodner et de former les enseignants de la
faculté de médecine de Batna a la pédagogie médital formation tiendra compte de
I'organisation curriculaire et sera axée sur leshodes qui considerent I'étudiant au centre

du systeme de formation, telles que les enseignsnpam petits groupes (APP et ARC). En
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deuxieme lieu l'unité pédagogique sera chargéegditiser avec les acteurs du systeme de

santé la FMC des enseignants et la productionujgsosts pédagogiques (multimédias, TIC).

3.10 Conclusion du rapport

La faculté de médecine de Batha couvre depuisésdion en 1978, la formation de médecins
de premiere intention, les médecins généralistesagsurent les soins dans la région des
Aureset des wilayas limitrophes.

Les missions et objectifs de la faculté de médesamt & déduire car non clairement affichés ;
La réglementation en vigueur reconnait trois missiprincipales, la formation graduée et
post graduée, la recherche scientifique et la &bion médicale continue. Le profil attendu a
été déduit de l'organisation du cursus. L’'orgamisaides études médicales en trois cycles
conduit a un diplome de médecine générale. Les gaments démographiques,
socioprofessionnels et le développement accru aeéldecine, imposent une révision de ce
profil et par la méme voie le cursus médical.

Les programmes sont I'investissement de I'enseigatata faculté ne semble garantir que la
gestion pédagogique stipulée par la réglementatdle. offre d’une part, les structures de
formation, les moyens humains et matériels et deagiart, elle veille au respect de la
réglementation quant a I'acceés aux études, la pssgyn des étudiants et le déroulement des
évaluations et délibérations.

La réglementation portant création et fonctionneints facultés de médecine parait assez
rigide ; en voulant garantir le caractere natioealuniforme de la formation médicale, la
faculté de médecine se trouve devant une rigidgétutionnelle qui donne peu d’'importance
aux missions et objectifs pédagogiques de la factlh I'absence d’une identification claire,
des objectifs, des méthodes d’enseignement etld&an des connaissances propres a celle-
ci, les programmes de graduation ¢ du 2™ et du 3™ cycle se sont cloisonnés sur eux-
mémes.

Il est souhaitable de décentraliser les missiotesabbjectifs d’'une faculté de médecine, cette
autonomie donnera plus de champs d’action ; lalt&qourra ainsi s’inspirer du modele

universel de la spirale d’éducation dans le domdek santé.
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Discussion

L’évaluation est au centre de tout systeme de foomaelle permet de porter un jugement de
valeur qui vérifie la réponse de ce systeme auwibesde santé de la communauté et de
I'individu.

Pour que la faculté puisse accomplir correctemanmission de formation, il faut qu’elle
anticipe les besoins de santé. Les besoins de sgptiénés et explicites permettent de mettre
en place un systeme de formation capable de répomak besoins de la communauté en
matiére de soirtg> 12} 122123

Ce systeme deébute par l'analyse puis I'expressies loesoins de santé. Il s’ensuit une
identification du profil professionnel du persorfhiélde santé que le systéme va former,
I'adoption des programmes de formation ainsi qgenéthodes les plus commodes pour leur
mise en place. Il découle de ces programmes destdbjde formation qui déterminent ce
profil, ils sont segmentés en trois niveaux (gémératermédiaires et spécifiques).
L’évaluation des acquis aupres des étudiants eéléfidegré de réponse de ces acquis aux
objectifs visés donc aux besoins de santé de lalatn.

L’institutionnalisation d’'un dipldme englobe les ssions de soins de la population et des
individus®>*?® Elle tient compte pour identifier le profil prefsionnel de santé Le profil
professionnel d’un médecin généraliste est 'unptesils visé par la faculté de médecifie
Selon les criteres de World Organization of National Colleges, Academaesl Academic
Associations of General Practitioners/Family Phjais (WONCA)? le médecin généraliste
est capable d’accomplir des actions de soin stdisgs a I'échelle internationale tout en
gardant l'influence de I'empreinte spécifique deaglhie pays?’'# Le profil professionnel
est une facette qui regroupe les trois niveaux algsctifs généraux, intermédiaires et
spécifiques

Les objectifs généraux décrivent I'orientation gltebde la formation. IIs sont exprimés en
matiere d’action de soin. Souvent les personnelsami¢é ont tendance a assurer les mémes
actiong® 139 131 3 0tamment les soins curatifs et préventifs, I'étinca la formation etc...

Les tendances générales de la formation doiverng @émentées vers la médecine
communautaire et axées sur I'apprefrart® 132

Lors de la conférence des INES/SM en octobre 198flettation vers la médecine
communautaire a été fortement recommandée paotéérenciers™,

Lors de l'analyse des données, le profil professgbm’était pas évident, il a été déduit a
partir de I'organisation du cursus de médecinepf@dil correspond a celui de la médecine

générale et médecine de faniffe
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1. Discussion

Les objectifs généraux de la formation ont été iadiéguits vu le cadre universel de ce type
d’objectif concernant les personnels de sante.

L’objectif général, étant de former un Médecin gdétiéte ce produit n'est pas explicité
comme un profil attendu a des niveaux institutidsmariables (les ministeres de la santé et
de l'enseignement supérieur, l'université et la cufeé de médecine), Il s’agit d'un
"curriculum cach&ou la plupart des déterminants de l'identité matli du personnel formé
ne sont pas transmis par I'enseignement du cuarcébirmef**>. Nous comprenons & travers
I'organisation curriculaire que le premier diplomscompté est celui de la médecine générale
cette formation en notre sens est trop diluée dengadre universitaire ; elle répond au
principe d’offre académique, or il est souhaitatiBevoir des objectifs généraux qui répondent
aux besoins de société en matiére de soins de gneintentiont?® 121 136137

L’absence d’informations concernant le cursus natent le profil attendu ou souhaité de la
formation des médecins, reste il Tenant compte de I'organisation curriculaire et1ff
diplome escompté, ce profil est a priori celui dariédecine générale, I'institutionnalisation
de ce cursus s’est faite au cours des années A9T€d 1 du Décret N° 71-215 du 25 Aodt
1971} dans des conditions politico-économiques et sesiphrticuliéres de cette époque.

En I'an 2000 I'empreinte de la politique et du gysé de santé sur la formation des acteurs
de santé tels que les médecins généralistes n‘é@@asise correctement en considération lors
de I'élaboration et la mise en place des programiee®rmation’. Selon I'extrait du PV de

la réunion du 29 et 30 Mai 2080des intitulés des chapitres ont été établis padmité
Pédagogique National (CPN) de filiere de Médecite.englobent I'ensemble des cours
théorigues a enseigner des la rentrée universaio® / 2001 en premiére et deuxieme année
de médecine. Le fait de ne pas avoir le programffieied a I'échelle facultaire montre
quelque part le manque d’engagement institutiooeatral et local. Les réflexions pour de
nouvelles orientations curriculaires ne sont pasepren considération. Les dernieres actions
menées n'ont pas conduit a des résultats ayanttentissement significatif sur la formation
médicalé®.

Les programmes sont les prérogatives du Comitédegitgue National (CPN) de filiere de
Médecine. Leurs caractéres pertinent et unifornféetemt la réponse de la faculté de
médecine aux besoins de santé.

Les programmes de graduation de médecine notanteartdes deux premiéres années ont

été revus en Mai 2000 dans des circonstances daarganisation curriculaire a I'époque et
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ayant reconduit les programmes de Tronc CommuriV&dical (TCBM) a priori classant en
des programmes de formation spécifique pour laréliMédeciné Cette orientation du cursus
peut expliquer la lourdeur et le caractérped utile» de certaines disciplines en premiere
année.

L’institution centrale (le Ministere de I'Enseignemt Supérieur et de la Recherche
Scientifiqgue en collaboration avec le ministére ldesanté) veille au respect du cadre
uniforme du dipléme si les besoins de santé ontideatifiés a I'échelle nationale. Cette
identification permet d’asseoir les objectifs g&usret intermédiaires de la formation.
L’adoption des programmes de formation les mieuxnmodes pour servir le profil
professionnel est une mission diffidié *° Un programme constitue une méme entité
compléte avec trois composantes complémentaitiesiesociable.

L’intrant : défini par les intitulés des chapitres a ensaiga’est I'élément le plus relaté dans
la planification des programmes de formation.

Le processus ce sont les méthodes qui permettent la miselare mles programmes sur le
terrain. Les enseignements sont axés et détermpas I'enseignant sous forme
essentiellement théorique (cours magistral, digiégjcopies). L’introduction des méthodes
d’apprentissage centrées sur I'apprenant n’esappehendée par nos enseignants.

L’extrant : ce sont les impacts attendus de ces programchemdements qui affectent les
comportements, les habilités et les connaissamgesie sont ni identifiées ni évaluées.
Uniguement les tétes de chapitres sont relatédgpanseignants, souvent considérés comme
une fin en soi alors qu'il s'agit d’'un des objestifhtermédiaires que l'institution centrale est
censée développer et transmettre pour applicatiotep facultés de médecine.

Ces programmes font partie d’'une planification itngbnnelle, ils offrent les limites
d’application des enseignements. lls doivent réporadairement au profil professionnel et
aux objectifs généraux d’ou ils découlent.

Les programmes sont regroupés exclusivement pautdgbus forme d’intitulés des chapitres,
ils représentent une partie des activités professites® (les objectifs intermédiaires).

La plupart des enseignants ont leurs propres pmoges d’enseignement gradué a
I'exception de certaines disciplines de la premamaée de médecine (Physique, Cytologie,
génétique et Chimie) ou les enseignants disposemtpdogrammes officiels établis par le
Comité Pédagogique National (CPN) de Médecihe

Selon les participants a cet atelier, les programaffciels enseignés en premiére année de

médecine sont les mémes (intitulés des cours)sgatit enseigné durant les années Tronc
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Commun BioMédical (TCBM). Nous comprenons par |l& tauréforme n'a pas tenu compte
de la nouvelle orientation de la formation des @engls de santé (premiere année de
médecine, premiére année de pharmacie et premigréeade chirurgie dentaire). Elle
s’exprime par le fait que I'étudiant qui va fairé&decine ne peut pas avoir forcément le méme
programme que celui qui va faire pharmacie, oreilttduve que cet étudiant est en train
d’acquérir le méme programme qui réunissait lesliéhis dans I'organisation curriculaire
d'un TCBM. La phase des antécédents ou intrants paa été correctement prise en
considération. Elle entend les conditions qui existavant méme que l'enseignement ne
prenne place et qui peuvent étre en relation ageadsultats de la formation. Ce sont les
préalables a I'activité pédagogique et ce par repgax ressources humaines et matérielles,
aux caractéristiques des étudiants et aux atteetéssociét: 14 142 143

La planification tient compte non seulement de piagpriation et la mise en place des
programmes, elle integre aussi l'organisation desles notamment leur durée, celle des
cycles, les modalités de recrutement, de prognesgid’évaluation des étudiafts*®

La structuration du cursus de médecine de l'ann@@0 Zpermet d’accéder aux études
meédicales sur la base de la moyenne générale umbimn baccalauréat, cette moyenne est
arrétée annuellement par la tutelle (Ministére 'daskignement supérieur) et elle est située
entre 12 /20 et 15/ 20.

Ce critere d’excellence porte quelque part la gegague la faculté forme des étudiants
brillants. Cet unique critere ne suffit pas paustifier les qualités des candidats qui peuvent
faire une carriere de médecin. L’'absence de pdlsesntre les filieres notamment un Tronc
Commun en premiere année de formation, ne permst dea réduire les possibilités
d’orientations des étudiants en cas d’échec autddbleurs études médicales. Le nombre
d’étudiants ne cesse de fluctuer (2086 étudianf088 et 2384 étudiants en 2013) devant des
capacités d’acquisition facultaires et hospitaBépeu commodes. Un numerus clausus a
'image du cursus médical de certains pays d'Euras fortement souhaitable ceci va
permettre une meilleure gestion pédagogique dediagiis. Les participants aux assises
d’Annabd>* ont recommandé d'introduire un Numerus clausus tianadre de I'organisation
de la rentrée universitaire 1991/1992.

L’adoption des programmes en 2000 n'a pas prévwedtiels échecs des étudiants en
premiere année et les possibilités de leur oriematl’organisation, la progression et
I'évaluation des étudiants sont régies par uneerdghtation en viguelrr Le soutien et

I'orientation sont régis par une réglementatiorvignieut.
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Les étudiants non chanceux de continuer leurs gétddemédecine se trouvent contraints de
faire un choix d’'une autre filiere, ils sont pris eharge par le vice rectorat chargé de la
pédagogie de l'université pour leur réorientatiba. faculté ne dispose d’aucune structure
d’aide, de conseils et de soutien.

Accommoder les textes réglementaires a cette amatain du cursus n'a pas été prise en
compte dans la mise en place des programmes. i¢afiph des textes réglementaires permet
I'orientation des étudiants suite a leur échec sans compte de cette initiation en sciences
de base contributive a la de formation de médecin.

Les enseignants de leur part sont chargés dertsaten leur perception personnelle et / ou
collégiale les intitulés des chapitres élaborésl@#@PN et officialisés par la tutelle. Certains
enseignants ont mis et adopté leurs propres pragemmCes programmes non officiels ne
garantissent pas le caractere uniforme de I'ensaignt de la discipline. (84%) des étudiants
trouvent que les programmes ne sont pas uniforidesx catégories d’enseignants sont a
identifier le ' groupe est celui des enseignants qui ont faifolefde s'imprégner des
programmes d’autres facultés nationales ou intenmales ; le 2™ groupe est celui des
enseignants qui par défaut utilisent des programdweomité Pédagogique National de
Spécialité (CPNS) sans étre informé des missiosltesdde ces CPNS. Les programmes des
CPNS sont des programmes de spécialisation (Farmtf post-graduation).

En graduation de médecine les études sont strestleg trois cycles conformément a la
réglementation en viguetf.

Le premier cycle des études de médecine estRiieglinique», consacré aux enseignements
des sciences de base et fondamentales ces enseigaese déroulent durant les trois
premiéres années du curlis

La phase préclinique est vue differemment seloppfache pédagogique adoptée par le
systéme de formation. La plus connue est celleedesignements disciplinaires des sciences
basiques et fondamentales qui précédent les emsearis cliniques, ils servent d’arriere
base pour la construction des savoirs cliniquesétlediants. Il s’agit d’'une vision linéaif&

146 elle expose au manque d'application, & une dégation de certains enseignements
fondamentaux et a leur redondance. Le rapport déhége de I'autoanalyse montre que les
enseignements précliniques sont assurés de fag@airk et sont surtout détachés des autres
cycles et redondants. L'approche la moins connda plus logique est celle qui stipule que
les enseignements précliniqgues doivent étre diggers méme période que les concepts

é7, 148

cliniques de bas , regroupés sous le module de Sémiologie cliniguescaivent
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enseignés par appareils (coeur, poumon, rein etts’agit d’'une vision intégrée, elle offre
plus d’application et de valorisation des scienoeglamentales. Cette approche est adoptée
par certaines facultés de médecine Francaises (Mitiet, Rouen) et Canadiennes
(Sherbrookey?, elle a été proposée comme modéle d’enseignementiés assises des 24 et
25 Octobre 1995,

Ce premier cycle nous semble détaché du deuxiemle.dyes étudiants trouvent peu utiles
les enseignements de certaines disciplines (Sttt-ri&%, Chimie 15%, Physique et
informatique 09%), les enseignements modulaires niesux exploitées sont de nature
médicale (Anatomie 90 %, Physiologie 86% et Hisi@o61%) **°. L'évaluation des
enseignements est une étape indispensable, etteepde jauger et d’avoir les informations
de retour quant & I'application des programmes atmdtiort>®. L'autoanalyse a identifié
certaines disciplines (Physique - Biophysique,-Stath, Chimie, Informatique) comme étant
cloisonnées du fait de I'absence d’'objectifs intédmires clairs et précis. Ce qui conduisait a
I'imbrication de connaissances techniquement spgées relatives a la discipline au lieu de
I'acquisition de concepts de base adaptés aux gmesaents ultérieurs et exploitables par
I'étudiant dans sa construction du savoir cliniq@es disciplines ont certes une place dans la
formation médicale initiale mais leurs enseignemeuint dispensés de fagon trop technique
(Cours, TD/TP et évaluation du savoir). Des étwglaslaires montrent I'impact de certaines
disciplines dans la construction du savoir clinfgtié®" 1>2

Les objectifs intermédiaires sont le résultat dsdgmentation des objectifs généraux a un
ensemble d’activités. lls sont plus précis quedeectifs généraux et moins précis que les
objectifs spécifiques. lls sont exprimés en matiBagetivités.

A l'évidence les intitulés des cours enseignés mduption constituent un élément des
activités que le médecin généraliste est censéhppder, ces intitulés des chapitres ne sont
pas des taches précises ni une fin en soi. Lessaattivités (objectifs intermédiaires) nous
sont entierement méconnues notamment les objedtds TP/TD, des stages cliniques de
I'externat et de l'internat.

C’est la faculté qui doit veiller a la mise en @agdes programmes de graduation selon la
structuration fonctionnelle de son organigrammereffrésente le cadre décisionnel d’'une
faculté de médecine et il est défini par un stdtetdoyen est aidé par deux assesseurs, le
vice doyen chargé de la pédagogie et celui chaegka gpost graduation. Il fait appel a un
organe consultatif le conseil scientifique de leufegé dont les membres sont élus par voie de
vote pour un mandat de 03 &fis (Article 44 du Décret N° 279 du 23 Aout 2003)
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Le département de médecine est l'organe institngbrexécuteur des programmes de
graduation de meédecine. Il est dirigé par un chefdgpartement membre du comité
scientifique du département, organe consultatift des» membres sont €lus par voie de vote
pour un mandat de 03 ans et membre invité des ésmpédagogiques des anridedl semble
que I'évaluation des activités est confiée offieiglent au comité scientifique du département
qui normalement recoit les évaluations des congpégagogiques par le biais de son chef du
département comme il peut recevoir des rapportdyséonctionnement & partir des €P
(Articles 48 et 49 du Décret N° 279 du 23 Aolt 2003

L’évaluation des programmes des enseignements 2edeecignants ne fait pas partie des
missions des comités consultalifs (Comités scientifigues du département et conseil
scientifique de la faculté : Articles 33 et 49 dadet N° 279 du 23 Aodt 2003). Les feed-
back concernant les enseignements figurent siPrieses verbaux des comités pédagogiques
des années encore faut-il les étudier et les agratgsis pour qu’une décision pédagogique
soit prise a des niveaux variables de cet orgamigr@, mission en notre sens, relevant des
comités des programma$ >4

La faculté ou le département de médecine défindaldre pédagogique d’'une mise en place
des programmes de formation. La phase des traosaales programmes ou Processus a été
laissée a I'appréciation personnelle de chaque igmesst. Il s’agit d’une succession
d’événements et d’engagements qui constitue leegsus d’enseignement, les relations
étudiants-enseignants, étudiants-étudiants ; l&tagks méthodes, des stratégies et des
conditions d’apprentissatje**- 14 143

L’organigramme actuel des facultés de médecineeng jpas offrir la possibilité d’'une telle
action pédagogique vu sa rigidité réglementaireec(Bt N° 279 du 23 Aot 2003 fixant les
missions et les regles particuliéres d’organisatibde fonctionnement de l'université).

Parmi les obstacles qui peuvent empécher I'adoptiotiélaboration d’'un programme de
formation qui répond de facon pertinente aux besdm santé de la communauté, les textes
réglementaires actuels. Les programmes de formatiohrégis par des textes ministériels qui
doivent étre appliqués par chaque faculté. Cettealésation est un obstacle a toute tentative
d’expérimentation pédagogidfueC’est ainsi que les comités pédagogiques deseani@P)
voient leurs missions réduites a la programmatem akamens formatifs et certificatifs. Cette
organisation fonctionnelle ne donne pas beaucoumpdrtance a la pédagogie de
I'enseignement/apprentissage, elle ne veille quégplication des textes réglementaires

(recrutement, progression, évaluation et réorientat Il s’agit d'un manque de flexibilité
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pédagogique institutionnelle ou les méthodes dignseeent et d’évaluation des
connaissances ne sont pas prévues comme missimsstinces pedagogiques de la faculté.
Les enseignants qui ont participé aux ateliersaréat pas avertis de leurs missions pour
répondre correctement au profil professionnel, abjectifs généraux et intermédiaires. lls
ont développé leur vision personnelle et/ou cofliegpour I'élaboration et I'exécution des
programmes de graduation. Leurs champs d’actioh dmrenus assez lardésLe risque de
ne pas couvrir le profil professionnel est devenpartant.

L’absence de communication entre les enseignarssliffiérentes disciplines dans un cadre
pédagogique établi par la faculté ou le départenamt médecine laisse place aux
enseignements trop techniques, spécialisés, parsoeinfocalisés.

L’atelier portant sur la cohérence des enseignesngmtclinique et clinique montre les liens
qui peuvent exister entre les enseignements prggéret clinique.

Il a été recommandé a ce que ces liens soientraEs@n faisant appel aux enseignants des
sciences de base pour étayer certaines notioraudéikcipline dans I'enseignement clinique
des modules. Ceci confirme que le cloisonnementpdegrammes est réel et suggere une
eventuelle révision curriculaire qui tient comptardenseignement intégré par appareil dans
le module de sémiologie clinique a I'image du cardu Tronc Commun Frangais ou encore
les phases une et deux des études pré-doctoralesvarsité de Sherbrooké

Une évaluation des programmes vérifie leurs impatteur concordance pour assurer une
formation de qualité professionnelle. Cette évabmatest assurée par les comités des
programmes. Les comités d’évaluation et de suisi plegrammes et des enseignentghts
n'existent pas dans l'organigramme d’'une faculté ndédecine Algérienne malgré leur
importance capitale. Ce sont des structures padsat qui ne garantissent pas
obligatoirement I'application des décisions vendes tutelles ou de l'université, leur role est
de veiller a l'application pédagogique des programnde formation et a leur évaluation
périodique. L'adoption d’'une technique d’enseignetrau d’évaluation du savoir fait partie
de leurs missions.

Les enseignants seront ainsi avertis de leurs saobiamment I'enseignement par objectifs et
I'élaboration des taches spécifiques, releve desleompétences.

Préciser ce que doit accomplir un étudiant a la dinne ou de plusieurs séances
d’enseignement /Apprentissage constitue les of§espécifiqueS®. Souvent cette mission
est confiée de maniére informelle a I'enseignaes bbjectifs spécifiques sont exprimés en

matiere de verbe d’'action plus précisément soumdode tache professionnelle. Elles
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s’étalent sur trois domaines. Le domaine intellelcest le plus connu et exploité par les
enseignants. Outre ce domaine la compétence pimiesie est soutenue par les
connaissances, contributives, d’action et de cotepuent®® **’

La faculté de médecine est tenue de protéger lalaign contre des personnels de santé
incompétents La faculté de médecine garantit cette proteqiimnl’adoption de programmes
de formation explicites centrés sur I'apprenant.

Le cloisonnement des programmes des deux premyeisscest un aboutissement logique
d’'un systéme implicite centré sur I'enseigrfantl ce dernier favorisera sa discipline chaque
fois que cela est possible sans tenir forcémentpo®mu produit attendu de la formatith

158 | es enseignants restent sourds aux propositiensragrammes intégrants dans lesquels
les sciences de bases ne seraient plus enseigndesient avant les sciences cliniques, mais
apprises, tout au long du programme dans un canfexdfessionnel par apprentissage par
résolution de problémés

La faveur d’étre le maitre d’'un enseignement eqlcééée de maniére erronée» si les
limites institutionnelles ne sont pas clairemerniifiées et transmises aux enseignants. Ainsi
la faculté (et / ou son département) doit détermses propres objectifs et les méthodes
qu'elle juge appropriées pour les atteirtére®® 3" La séparation entre les sciences de base
et les sciences clinigues a commencé a se manifestenéme temps que la massification
estudiantine au début du siécle dernier. Elle meefoun enseignement centré sur les
disciplines. Elle retarde le contact formateur aesaéalités professionnelfes

Si les objectifs généraux et intermédiaires relédes compétences de la tutelle (MESRS), la
mise en place des obijectifs spécifigues ne doit&tis laissée a I'unique appréciation de
I'enseignant. La faculté adopte des stratégies gugigues qu’elle juge utile pour accomplir
ses missions de formation et répondre aux besderseignemert®. Elle doit définir ses
propres méthodes d’enseignement et d’évaluatiosadoir pour répondre efficacement au
profil professionnel. Des Balise$ sont ainsi a instaurer pour éviter les dépasseme
pédagogiques des enseignants. Lors des réformeétutks meédicales en France en 2011, par
la réintroduction d’un tronc commun app&&emiéreAnnéeCommune au¥tudes deSanté
(PACES), un cadrage bien élaboré a lintention éesliants et des enseignants. Il a été
instauré par certaines facultés de médecine Frss¢ai guide assez détaillé comme celui de
Rouert®, il décrit le processus des programmes de la PA@ES les acteurs du systéme de

formation. Outre les objectifs intermédiaires (mledyu cours) la faculté a bien pris en

119



Discussion

considération différentes dimensions relatives milse en place des programmes (méthodes
d’enseignements et d’évaluation des connaissances).

L’enseignant est un acteur du systeme de formallioiétient exclusivement le réle principal,
exceptionnellement il céde et partage ce rble dagautres acteurs. Une validation pertinente
de la perception des étudiants a I'égard de I'gmseit et des enseignements a été garantie par
des pré-enquétes.

L’enseignant du préclinique est moyennement ap@réar les étudiants. Nos enquétes
montrent une appréciation variable des enseignéstsouvent qu'’ils respectent le temps et
la durée de la séance (28%Qu’ils préparent les cours (70%), gu’ils mettenjoar les
contenus des cours (26%), qu’ils maitrisent ledsodu travail (60%), qu’ils entretiennent de
bonnes relations avec les étudiants (30%) tour&smnt un climat propice a I'apprentissage et
ils répondent clairement aux questions (53%). ltediants trouvent que les chargés des TD /
TP font des travaux en petit groupe (72%), cependantype d’enseignement est estimé peu
suffisant sur les plans animation (39%), encouragnies étudiants et I'éveil de leur
curiosité (25%).

L’enseignant détermine la méthode que lui seul jageroprier a I'enseignement de sa
discipling® 1#* 124 180 Nos enquétes rameénent que les étudiants préfguentes cours se
fassent sous forme magistrale soutenue par unodLggrit type polycopié (65%).

Certains étudiants n’assimilent pas bien leurs{6ir%), d’autres jugent que le contenu des
cours est difficile (53%). Les étudiants questiapéeferent I'assimilation individuelle des
cours (67%). Une adaptation chronologigue a étaistatée ; la méthode d’apprentissage de
mémorisation gar cceur jugée trés peu commode pour les étudiants des piemieres
années (8 % dans I'enquéte N° 1) devient de gruglus incontournable pour les étudiants
de la 3™ année (24%) et ceux de [H"8année (68%) ; le méme résultat a été observélaour
révision des cours. Les cours sont repris et syist® avec un groupe (22 % pour les
étudiants des deux premiéres années, 25 % poeétudimnts de 1a°3° année et 45 % pour
ceux de la 8" année). L’adaptation est un phénomeéne logique sigstéme d’enseignement
peu explicitd’.

Probablement les objectifs et les modalités d’'@gmsnent ne sont pas explicités par
I'enseignant. Les étudiants trouvent que les olfgene sont pas clairement explicités (77%).
L’absence de finalité des programmes d’enseignesnpatit conduire a des difficultés de

compréhension.
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Cette difficulté exprimée par les étudiants du pezroycle n'a pas été rattachée directement a
la langue d’enseignement; (36 %) des étudiantavénat qu’ils ont des difficultés de
compréhension liées a la transition entre un enseignt secondaire en langue Arabe a celui
universitaire en langue Francaise. Ce point carestla cause directe des difficultés de
compréhension rencontrées par les étudiants loies please d’autoanalyse.

Il convient de préciser que les enseignements feaksissent aux étudiants une marge
importante des choix concernant leurs apprentissafjautant plus que les modalités
d’évaluation des connaissances restent un détemimiftmdamental dans le processus
enseignement / apprentissag&> 1%

Lors des mémes ateliers une prudence a été peaguesporganisateurs a I'égard de certains
participants. En 1995, un des experts de 'lOMSdamomaine de I'éducation médicale a eu
I'occasion de faire une enquéte sur un sujet siraflail constatait que les enseignants ont
indiqué <u’une orientation vers les besoins de santé dmlaulation risque de susciter une
forte résistance des enseignants des sciencessaddmpremiére annéaont la seule idée
est de couvrir leur discipline, que ce soit pentineu pas pour la pratique medicake

Ceci est consideré comme un climat défavorable aamseignement et un apprentissage
efficace. Dans ce type de climat constaté dans o#titde, les participants disent que
«l'enseignant est celui qui sait le mieux ce qddit enseigner ». Une liberté offerte aux
étudiants dans le cadre des Apprentissages PaleRred (APP) et des Apprentissages au
Raisonnement Clinique (ARC), va miner la liberténdeigner des cours magistraux. Elle
sera encore plus réduite dans le cycle cliniquensiévaluation des compétences est engageée.
Elle ne vise pas la mémorisation et touche ousetmnaissances intellectuelles, les gestes et
les comportements.

L’innovation des Techniques d’Information et de Qoumication (TIC) en faveur d’auto-
apprentissage peuvent amortir la lourdeur de certaiodules du cycle précliniqé **ce ci

en attendant des changements curriculaires apptistéh

Dans le cycle préclinique, I'évaluation et la preggion sont réglementées par l'arrété N° 82
SM du 13 Juin 1993. L’évaluation des connaissaness certificative et décidée par
I'enseignant responsable du module. L’enseigndohsea propre appréciation décide quelles
connaissances il faut évaluer et quelles autrepaissances il ne faut pas évaluer. Il décide
aussi de la méthode d’évaluation & utiliser potiecmission certificative délicate*** Des
exercices techniques (physique, biophysique, chistet-math, informatique, biochimie et

génétique) aux questions rédactionnelles (anatoatieéthigue médicale) aux QCM
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(physiologie, cytologie). Les étudiants trouventeqlévaluation par des questions de
mémorisation est inadaptée. Cependant la majoriédtré eux préféere les méthodes
d’évaluation des connaissances par les Questiomamh@ une Réponse Ouverte et Courte
(QROC), les exercices et les Questions a ChoixiMealt (QCM).

Il 'y a pas de différence entre les instruments naesure du savoir ba¥altoutefois il
convient de préciser que ces outils sont du cheiXehseignarif: 2> 2* Malheureusement
dans la quasi-totalité des cas les examens neaevérgue la puissance de mémorisation de
connaissances factuelles plus ou moins isolées.épesuves ne vérifient pas si chaque
dipldmé a atteint un niveau acceptable de perfoomanofessionnelfe

Aux états unis ldNational Bord Medical ExamingNBME) impose depuis plus de cinquante
ans, une guidance a I'évaluation des connaissgrareles QCM. Il s’est avéré que ce guide
de référence internationale n’'est pas respecté&quar les instituts de formation médicale
notamment quand il s'agit du début du cycle de &rom. Les QCM utilisées par certains
instituts de formation de ce pays, ne vérifientriem (0 %) les compétences visées par le
NBME'®.

Les étudiants notent une cohérence entre TD /Téhtroles et le contenu des cours (72%).
Cette constatation dénote I'importance que donlesnénseignants a I'enseignement de leur
discipline, souvent cette attention ne couvre pas uision globale du cursus d’ou un
enseignement centré sur I'enseignant. Dans cedgmseignement, I'enseignant doit fixer et
expliciter ses modalités d’enseignenfnfCours TD/TP et méthodes d'évaluation des
connaissances); les préférences de I'étudiant st gour la méthode qui parait facile
favorisant le passage dans I'année suivante ;plaseeindividuelle du cours est lillustration
parfaite de cette adaptation (11% pour les étuslides deux premieres années, 20 % pour
ceux de la $"®année et 67 % pour ceux de fA%nnée).

L’évaluation est une étape importante d’'un procesiuprogramme, elle permet de vérifier
d’'une maniére certificative ou formative les acqdiss étudiants. Les programmes de
formation doivent couvrir des acquis exploitables lfapprenart®.

La phase résultats des programmes ou extrant eefést effets de I'application d'un
programme cet aspect concerne I'évaluation de tagjssage, la détermination du degré de
satisfaction des personnes concerfiéés?’ Ce sont en somme les conséquences de I'acte
pédagogique immédiates et éloignées cognitiveffasitizes personnelles et collectivés'**

143 La compétence professionnelle ou le degré deopednce professionnelle en sont
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I'extrant de tout programme pertinent de formaten répond clairement aux besoins de
santé et de la communatté

Mettre précocement I'apprenant dans des situatitaqgporentissage réelles ou simulées dans
le cadre defvidence Based medicin&BM) permet de couvrir certaines performances
indispensables a I'exercice de la professidrt’’ L’apprentissage par probléme (APP) est
une méthode innovante qui met I'étudiant en situimatactive autour d’'un probléme de
sémiologie clinique ; un groupe d’étudiants decpri ce probléme sur des bases des sciences
fondamentales (anatomie, histologie, physiologimplysique et biochimie) ce qui va
permettre une construction de différents aspestiaogique$® *% L'un des choix des APP
par la faculté de médecine de Sherbrooke en 1@@6détréaliser une intégration des sciences
de base aux sciences cliniques a fin de leur centér surcroit de pertinence pour la pratique
de la médecine et de leur bénéficier des enseigmsnmontextuefs °¢ 1 Ce choix
préparera efficacement et précocement les étudiantsdeuxieme cycle pré-doctoral
(externat)*®. Les conclusions de I'atelier de réflexion sontipone intégration des sciences
de base avec les sciences cliniques.

La séparation entre les sciences de base et kscssi cliniques est historique, arbitraire et
néfaste Fait-on vraiment dans les programmes imposés awdiagits une trop grande part
aux sciences fondamentales ? C'est une questica €féi bien développée par les experts en
pédagogie médicdleLes enseignants d'origine et de formations des($ondamentales et
cliniques) dont les opinions différentes refletéag expériences et les intéréts particuliers.
Malheureusement, aucun d'entre eux séparémentuteapporter des données objectives a
I'appui de son opinion.

L'impact négatif du fossé clinique / pré clinigust e@enforcé par une organisation des
examens centrée sur les disciplines et sur la msatmn des connaissances. L'enseignement
précoce des sciences cliniqgues en intégration &esciences fondamentales permet de
mieux préparer les étudiants au cycle clinique.

Le deuxieme cycle de graduation de médecine estdihique » selon les articles 2 et 4 du
décret N° 94 -219 du 23 Juillet 1994.

L'externat est compromis par lintrication de plkusis facteurs. Quatre éléments ont été
clairement identifiés, I'organisation curriculgiréévaluation et le monitoring, la qualité
didactique et en fin I'environnement cliniddé

L’externe est en immersion a mi-temps entre unignseent théorique I'apres midi et un

stage pratique la matinée. Il appréhende la pagiwldans des dimensions variables, telles
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que la mise en pratiqgue de ses connaissanceshudivies, la maitrise des gestes pratiques et
le développement d’un comportement professidfifiéf?

La structuration du cursus des études de médextheemce le cycle clinique et le contrat
pédagogique de l'externat. Il peut s’agir d'un eycpré-doctoral préparé par des
enseignements intégrés, comme il peut s’agir d& dgcles ou I'un précede et prépare I'autre
a image du modél€&lexnnérien(1) et (2§°.

Les méthodes d’enseignement qui sont utilisées tEmservices cliniques conditionnent
I'efficacité de I'externat. Des séances d’ARC amsagnements aux lits des patients en sont
des formes didactiquEs. L'externe est appelé a affronter de nouvellesiasivns
d’apprentissage clinique, un feed-back lui estgpdnsable. Ce monitoring lui permet de
consolider les acquis et de corriger les insuffiean Les conditions dans lesquelles I'étudiant
appréhende les stages cliniques sont rattachéebnzat qui regne dans le service clinique,
accueil, encadrement, missions, travail individetetollectif.

L’étudiant avant son accés & son unité de stageimpérativement avoir des acqtifs nos
enquétes révelent que les externes et les interoes pas les prérequis nécessaires pour
effectuer leurs stages (40 a 60%).

Les étudiants sont en droit détre informés de a€org attend d'eux en matiere
d’apprentissage. Les externes et les internes @stique les objectifs des stages ne leur sont
pas transmis (65%). Un des éléments qui peut camgitce le contrat pédagogique de
'externat, est I'absence d'un environnement adécua’apprentissage notamment des
objectifs spécifiques explicit&¥.

L’étudiant dans un service hospitalier est dirigé |@ responsable de stage ou I'encadreur.
Les externes estiment qu’ils sont encadrés pamiédecins résidents 47% et les maitres
assistants 16%. Conjuguer les activités de formatiec celles des soins n’est pas une tache
facile ceci ne doit pas justifier une dérespongsdiibn des enseignants, pas pour autant si les
conditions d’éventuelle conjugaison sont possifdésponibilité, rigueur, responsabilité...).

La qualité didactigue dans les services cliniquss assez réduite en un enseignement
spécifique type ED (enseignement dirigé) qui préifierents aspects, étude théorique de cas
cliniques et des dossiers des malades mais agsgiurions des Staffs et des colloques.

86 % des externes questionnés estiment qu’ils vegbioccasionnellement un enseignement
au lit du malade, alors que 66% des internes ravegt pas ce type d’enseignement.

Les externes et les internes ne sont pas souve&rés correctement dans les services

cliniques. Pourtant ils sont aussi motivés poutigiger volontairement a des activités de
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gardes 50 % et de consultation 60 % des exterpestigipent de facon passive et 69 % des
internes y participent de facon active). La conféee des INES /SM* a souligné la
discordance entre les capacités de formation etolebre d’étudiants, sa commission 2
chargée de la préparation de la rentrée univarsitt990/1992 a précisé qu'il faut une
réorganisation, valorisation du stage clinique aidation des terrains de stage. Un carnet de
stage a été proposé pour un meilleur suivi pédggegle I'externe et de l'interne.

L’absence d'organisation formelle ne les empéche @a s’investir dans leur propre
apprentissage notamment I'utilité de la gattd_'environnement clinique peut compromettre
le contrat pédagogique de I'extertfaet une meilleure organisation ainsi qu’une coaxtiam
entre la faculté, le CHU et les étudiants, est seziee.

Une rigidité institutionnel® empéche le partenariat avec d’autres structuresad& qui
peuvent offrir des champs d’apprentissage clin@ue externes et aux internes. Les articles 2
et 4 du décret N° 94 -219 du 23 Juillet 1994 défient clairement le lieu de stage clinique
exclusivement au niveau des CHU. En France, lorsaletroisieme cycle de médecine
générale l'interne de cette spécialité est appdiigatoirement a effectuer des stages
pratiques dans un cabinet médical de médecine glénér

L’enseignement spécifique par petits groupes typeratd’Apprentissage au Raisonnement
Clinique (ARC)n’est pas dispensé dans les services cliniquegyfiged’enseignement est
totalement méconnu par les enseignants. Il s'dgit @nseignement en deux séanted a
premiere dite séance allé® ou un groupe d’étudiants appréhende ensembbasiclinique
qui permet de mobiliser leur raisonnement. Le siénest établi par I'enseignant appelé
« tuteur» qui aide et corrige les étudiants appelépprenants» lors de la deuxiéme séance
dite «séance retoup a asseoir un raisonnement clinique correcteq@haéance dure 45
minutes ' 17> 178

L’apprentissage de certains gestes techniqueséesissaire, nos étudiants ne sont pas mis
dans des conditions favorables d’apprentissage.gestes les plus pratiqués sont les soins
infirmiers (80%) et la mise en place d'un dispdsitiECG (76%). Les gestes les moins
pratiqués sont la ponction pleurale (14 %) et émmd@ation cardio-pulmonaire (21%).

Les gestes pratiques doivent faire partie des tfgjedu stage et I'apprenant est censé les
avoir & la limite vus fair®’. Ces objectifs doivent découler des objectifsrintiaires et
répondre au profil professionnel. La conféredes INES/SM* en 1990 avait recommandé
de responsabiliser I'étudiant tout en lui précisaas objectifs d’apprentissage dans les

services cliniques.
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La consolidation de certains gestes nécessiterégdtition, I'utilisation des patients simulés
peut aider les étudiants a apprendre des gestatsleti/ ou qui peuvent compromettre la vie
des patients, dans ce sens |'appropriation desssadl simulation est souhaitée!’

L’hépital n'est pas le lieu unique de I'apprentigsd, en fonction du profil attendu de la
formation médicale, la pratique des gestes peutfase dans d'autres structures
conventionnées publiques (EHS, EPH et EPSP) efgmiycabinet médical, clinique médico-
chirurgicale).

Durant les rotations d’externat ou d’internat Iéowe d’information concernant les acquis
dans les services cliniques est indispensdbl@ permet de pondérer et de guider les
apprentissages de I'étudiant. |l s'agit d’'une éa#ibn formative et certificative, elle touche
les domainé®' *’" cognitif (connaissances), psychoaffectif (attéts) et psychomoteur
(Habilités). Dans notre enquéte, l'interprétationng radiographie semble étre l'outil de
validation des connaissances acquises dans urtesathnique (54%). Cette interprétation de
radiographie ne constitue qu'une évaluation desnaissances cognitives. Alors que
I'évaluation devait se faire au lit du malade oapprenant est appelé a montrer un certain
nombre de connaissances cognitives (étre capablaelédere la nature de l'image
radiologique et son orientation diagnostic) et antrax comment aborder et s’entretenir avec
le patient (domaine psychoaffectif) mais aussi ceminmener un examen clinique (domaine
psychomoteur). Une telle vision globale permeindeux valider une construction correcte
des connaissances relatives a la pathologie deryafi *°% "8

L’évaluation ne peut étre certificative des compéés cliniques que si elle est globale et

touche les trois domain@s!’’

(connaissances — attitudes — habilités). La conbé&redes
INES/SM™* en 1990 avait recommandé d’assurer une évaluationla base d'une fiche
d’objectifs d’apprentissage par service hospitalosersitaire.

Le développement d’autres méthodes d’évaluatioragpsentissages pratiques, telles que les
stations dExamens Cliniques Objectifs Structurés (EC@S)a multitude des stations par
lesquelles I'étudiant doit passer, offre une meieévaluation des compétences clini§lies
177, 179, 180, 18.1

Une importance particuliere a été donnée a laioelanédecin / patient ou médecin / famille
du patient, soucieux de la place gu’occupe la bédissition a ce type de compétence. Nos
étudiants déclarent qu’ils ne sont pas bien inferraécette question relationnelle (41%),

quoiqu’elle soit enseignée théoriquement pendait semaines, erf8année de médecine.

126



Discussion

Nous ne pensons pas gu’un enseignement ausspatiteétre réduit a quelques semaines de
cours théoriques mais doit étre mieux valorisé ges enseignements transversaux tout au
long du parcours d’apprentissage des stagiaireerreed. L'apprentissage de la
communication et de la relation médecin-patientcesitral®® **mais n'est qu'une partie, il
est vrai, trés importante, de l'apprentissage @thijue médicale clinique, elle méme
composante essentielle de la compétence profesdierdu médecin. L'apprentissage de la
relation médecin-patient prend tout son sens stilvéritablement intégré a la formation au
professionnalismé®,

Chaque professionnel de santé quelque soit sout stat exposé aux risques liés a cette
profession, il est délicat de constater que lesrivgs sont peu informés sur ce risque (59%) ;
ils sont probablement plus exposés la ou ils stud fbres d’apprendre et d’exercer a plein
temps la médecine au niveau du pavillon d'urgenoes des activités de gardes que des
étudiants enquétés jugent tres utiles (76%).

Un cursus plus explicite et forni& décrivant les caractéristiques des futurs diplomémt
comme objectifs spécifiques d’acquérir expliciteindas dimensions globales qui couvrent
les champs de la communication, I'éthique, le titawallaboratif et le professionnalisme
peuvent s'ajouter & l'acquisition et & I'applicatitechnique des connaissances méditHles
Cette vision globale de la profession est normatgmpegparée tout au long des trois cycles de
médecine selon la perspectiymst Flexnérienn&®. Lors du dernier cycle dit « internat » les
étudiants sont appelés a exercer la médecine A f@eips. Nous avons constaté lors de
'analyse des données vu le caractére implicite alusus concernant les objectifs
intermédiaires de formation, chaque cycle est umiééea part. Les liens entre les cycles sont
fins aboutissants a un cloisonnement des ensemgmsndes trois cycles de formation
graduéé®® 167

L’organisation des stages internés s’articule aute deux rotations obligatoires en Pédiatrie
et en Gynécologie- obstétrique ce qui dénote l'itgpce qu’accordent les pouvoirs publics a
la santé mere-enfant. Notre enquéte révele unetapfion peu satisfaisante pour ces deux
services. Les objectifs du stage sont jugés faibigrtiransmis. (Gynécologie-obstétrique 5%,
pédiatrie 11%). L’'accueil, I'encadrement et la valéormatrice sont estimés entre faibles
(43% et 53%) et inexistants (37%). Les étudiangei que leur participation aux activités de
consultation est tres faible en gynécologie commpéaliatrie (63%).

Malgré I'importance qu’occupent ces deux rotatidass le cursus des études de meédecine

générale aucune forme d’enseignement spécifiqusentble étre dispensée dans les deux
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services, les conduites a tenir dominent I'ensetgrd dans les deux services obligatoires
(43%).

Nos internes, ont touché un panel varié de gestasgpes (Habilités cliniques) mais
semblent étre moyennement sensibilisés au volatioehel (Attitudes) avec les malades
et/ou la famille des malades et assez évaluégsuwohnnaissances médicales par les exposés
de dossiers cliniques et de conduites a tenir.

L’internat est un contrat a plein temps ou I'ap@m@nest censé appréhender trois types de
savoir;les connaissances médicales, les attitudes etdb#it@s cliniquesLes compétences
professionnelles s’articulent autour de ces troimaines®’ 8>

Nous pensons que les habilités cliniques sont dgais indispensables a une compétence
cliniue. L’évaluateur doit impérativement les xer pour certifier cette compétence, de
ce fait des outils d’évaluation type ECOS sont necmndé® 177 179180

La soutenance publique de mémoire de fin des étddesédecine était réglementée par
l'arrété N° 71 — 215 du 25 Aout 1971, elle a étéogbe par le décret N° 94 -219 du 23 Juillet
1994 (Article 11) qui stipule qu'a I'expiration d@ 7™ année et aprés accomplissement du
stage interné, I'étudiant présente un rapport @dgestsoumis a I'évaluation d’'un comité
pédagogique de stage spécialisé, composé d’enstsgiarang magistral.

Faut-il en vouloir a I'enseignant ? Non et pas gdtlbirement. Les enseignants n’ont pas de
formation en science de I'éducation, il s'agit dducontrainte importante Lors de la
planification d’un programme il ne vient pas a jpgs des participants que les personnes
ressources tenues d'appliquer les programmes né s formées en pédagogie. lIs
participent a la formation de leurs cadets sand# av@e description du genre de personnels
dont la population a besoin. Les profils professaa restent implicites. Les enseignants et
les étudiants sont tellement habitués au procedsissique d’enseignement que l'idée de
faciliter 'apprentissage par I'innovation des séesd’APP et/ou d’ARC leur parait étrange
et risque de conduire a ne pas ‘couvrir’ le progremqu’ils ont adopté. Il est encore plus
difficile si on s’efforce d’essayer d’introduireesl stations d’ECOS et du portfolio pour la
validation des compétences acquises lors du stageé. La conférence des INES/Sten
1990 avait recommandé que les stages internést s@iantionnés par une épreuve clinique

pour chaque rotation.
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2. Contraintes et limites :

Mener une étude qui a trait a la formation médiegleAlgérie n’est pas une chose facile ni
acceptée de tous. Le fait de toucher au cadre mdqdé, aux textes réglementaires, a
'organisation des études, a l'administration (callet locale) et aux territoires des
enseignants, est une forte contrainte morale @aliéssation de cette étude.

Chaque action, résultat et interprétation ont éigneusement vus et corrigé par rapport a une
revue de la littérature pour pallier les considéret personnelles des évaluateurs a I'égard des
acteurs du systeme Formation / Sante.

Se rapporter a la littérature dans le domaine deétiagogie médicale demande un effort
supplémentaire. L'appropriation des articles omgix, des programmes d’enseignement et
des textes réglementaires qui gérent la formaticgidioale, constituait un obstacle au
déroulement de I'étude.

Le choix du sujet lui-méme était réducteur de l@actde I'évaluation. Tout au début avant
I'expertise du projet de thése, il a été pris comtie & ce projet «Evaluation des
programmes d'études de 1&™Let de la 9™ années de médecimeen voulant éviter toutes
sortes de confrontation possible avec les enseigmancycle clinique et internat.

Lors de I'expertise du projet, deux experts pammist ont souligné qu’il faut traiter les deux
derniers cycles k& ou I'on apprend réellement la médeciel 'un d’eux a suggéré qu’il est
impossible de sectionner I'évaluation du cursus dalil est structuré par les textes
réglementaires ceci vu le caractere pédagogiqueocoemplémentaire entre les trois cycles de
graduation de médecine.

C’était une contrainte assez difficile d’engloberdursus dans le processus de I'évaluation.
Néanmoins celle-ci ne nous, a pas empéché de regii@ants pour garder I'objectif général
de I'étude : porter un jugement de valeur sur legi@ammes d’études du cycle préclinique.
L’absence de formation formelle et structurée edagégie Médicale et en sciences de
I’éducation était I'une des contraintes de la n@seoute de ce travail.

L’obtention d’'un Dipldme Inter-Universitaire (DIWN pédagogie médicale, était justifiée par
une formation de deux années et sanctionnée pasautenance publiqgue. Ce diplome a
permis a la personne ressource de répondre a semb@ersonnels dans ce domaine. Cette
formation justifie le niveau 2 « de former les fateurs » établi par la CIDMEF en 1998, a
servi de starter au développement de I'étude.

Mener des enquétes aupres des étudiants de laatjaaden toute objectivité, constituait un

obstacle a la réalisation des études sur le terraivalidité des résultats des enquétes auprés
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des étudiants est rattachée aux taux de participati’absentéisme aux enseignements
théoriques était une crainte pouvant conduire gaur de participation faible ce qui ne peut
pas nous aider a tirer des conclusions logiquegmbitables. L'utilisation de formats papiers
avant et/ou aprés les examens nous a paru commoi@ea cet obstacle.

Le traitement des informations des résultats olstedemandait un savoir faire en
bioinformatique. Le groupe de travail s’est entigeat investit dans ce domaine, étudiants,
résidents, maitres assistants et le professeueics d’'épidémiologie nous ont beaucoup
aidé.

Obtenir des informations relatives a I'appropriatiet la mise en place des programmes
d’enseignement auprés des enseignants, faisaiet’db plusieurs tentatives d’action.

Tout au début en 2009, il a été suggéré de créer aommission d’évaluation des
programmes, elle-méme allait étre subdivisée eB fous commissions chacune d’elle sera
chargée des programmes d'un cycle de formationugeadpréclinique, clinique et internat).
Les contraintes étaient, comment sensibiliser laseignants ? Quand-est-ce que, on
programme les actions des sous commissions etqoelie période ?

Les responsables de la faculté de médecine de Baingjamais montré une opposition a de
telles actions. Néanmoins mobiliser les enseignamteleve pas des compétences de I'équipe
d’évaluateurs. Aprés concertation le président @hseil scientifique de la faculté a proposé
d’organiser des ateliers de réflexions qui se pemnicta « étudier la cohérence entre les
programmes du cycle préclinique avec ceux du cgiohéque ». Approuves en mois de Mai
2009. Les ateliers n'ont eu lieu qu’a la fin du Bldie Février 2012. Ceci dénote la lourdeur
qui empéche l'instauration d’'une dynamique de ckarant et de réflexions pédagogiques
dans la faculté.

Il a été laissé ouvert le cadre méthodologique eteateliers car leur organisation de fagcon
cycligue demande des logistiques d’appui énormds gart de la faculté. Les 29 Février et
01 Mars 2012 se sont tenus ces ateliers ; compssEntiellement d’enseignants, certains
d’entre eux venaient avec l'idée qu’ils sont ingita soulever les probléemes relatifs a
I'enseignement de leur discipline, d’autres ont tr@mine prudence a I'égard de tout ce qui
peut toucher leur territoire de loin ou de prédeS programmes de ma discipline est un
programme national! On ne touche pas a un programmational. Disaient certains
participants.

Un canevas minutieux préétablit été proposé pouneme bien ce type de réunion

pédagogique.
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Mener une analyse interne des informations obteaupges des étudiants et celles obtenues
auprés des enseignants demandait une réflexioguegen dehors de tout préjugé. Il s’agit
pour toute I'équipe de réflexion d’engager une autigue essentiellement orientée par
rapport a la revue de la littérature dans ce doeadu lieu d’'une auto-évaluation ayant
comme intention d’'uniformiser les recommandatiorss papport a d’'autres facultés de
médecine nationales ou internationales. L'autoa®aly été consignée dans un rapport de

synthese.
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3. Recommandations :

La détection des besoins de santé n'est pas sauleme étape technique qui précéde la
planification des programmes de formation. L'api@tion des besoins de santé par l'institut
de formation médicale permet de servir au mielcolamunauté en matiere de soins.

Les Facultés peuvent aller encore plus loin eptt une position de pro-activité ; en plus
d’adapter leurs activités aux besoins, les Fasuléticipent alors ces besoins et les défis
futurs qu’ils sous-tendent, contribuent activameau développement d’approches
novatrices de soins de santé répondant mieux aoirisedes personnes et des populations.
L’expression des besoins de santé constitue un mbélessant de mise en scene des attentes
des différents partenaires du systeme de Formatenté, afin de produire des objectifs
pertinents de formation.

Il est souhaitable d’identifier des objectifs gémér qui répondent aux besoins de société en
matiere de soins de premiere intention. La définitlaire d’un profil professionnel adapté a
cette intention est incontournable. Les modelesri@tionaux orientés vers la formation de
médecins généralistes / médecins de famille étphlida WONCA ou WFME sont proposés
pour l'identification du profil professionnel pagd décideurs.

Un médecin généraliste de premiere ligne est Imigreproduit de la formation. En fonction
de ce produit, il faut identifier explicitement lebjectifs généraux et intermédiaires et les
transmettre clairement aux personnels concernésiffstrateurs, Enseignants et Etudiants).
Les programmes offrent une limite d’application debjectifs institutionnels, il est
souhaitable que ces programmes soient revus faortdaté Pédagogique National (CPN) de
filiere médecine, tout en tenant compte du dipléeseompté (Médecine générale) et de
I'organisation du cursus de formation. Il est awssgihaitable que la vision des programmes
soit la plus globale possible, elle tiendra congee’intrant (organisation du cursus, I'acces
aux études, nature de la population des étudi@ntitres des chapitres), du processus
(relation étudiants-enseignants et étudiants —amsli des méthodes d’enseignement et
d’évaluation) et de I'extrant (résultats attendtifinalités des programmes pour les étudiants,
l'institut et la communauté). L’évaluation cycliqudes programmes doit faire partie du
processus. La formation tiendra compte de deuxip@s, elle sera orientée vers la santé de la
communauté et axée sur I'apprentissage des étadiant

Il est souhaitable que le cursus soit revu dangladdaalité. Rendre pertinent les programmes
du cycle préclinique par des enseignements de érag@emiere année. Les enseignements

intégrés par appareil seront étalés sur la deuxetrteetroisieme année de sorte que I'on fasse
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deux appareils par semestres. On enseignera ansigcceur a titre d'exemple, I'anatomie,
I'histologie, la biophysique des fluides, la physgie, la physiopathologie pour terminer avec
la sémiologie cardiaque.

Aprés approbation des programmes un terrain d’'é@xgétation de leur mise en place est
recommandé, ceci évitera la généralisation d’embEaouveaux programmes (ou de leur
mise a jour) et permettra de juger les degrés tiegiplité de ces derniers. Dans cette
optique, la rigidité réglementaire existante daié @brogée. Une ou deux facultés s’engagent
dans l'expérimentation des programmes avant leurémgdisation, elles identifient les
objectifs spécifiques des enseignements tout enliswti, les enseignants et les étudiants,
dans une démarche centrée sur I'apprentissage.

Le choix d'un enseignement intégré soutenu notanmipanles tutorats d’Apprentissage Par
Problemes (APP) au profil de la sémiologie clinigpermettra I'insertion précoce des
apprenants dans un milieu clinique. Cet enseigneoféira les possibilités d’intégration des
sciences fondamentales dans les sciences cliniisggproche fusionnelle des sciences de
base / sciences cliniques permettra d’éviter lesclmmement des disciplines et fera sortir la
caractéristique appliqguée des sciences fondamentale

Dans le cycle clinique, un enseignement spécifiquag petits groupes type tutorat
d’Apprentissage au Raisonnement Clinique (ABSE)a développer dans les services clinques.
La consolidation de certains gestes nécessiterégdtition, I'utilisation des patients simulés
peut aider les étudiants a apprendre des gestatsleti/ ou qui peuvent compromettre la vie
des patients, dans ce sens I'appropriation desssadl simulation reste un idéal.

Un partenariat entre la faculté et des structueefdnation autres que le CHU sera favorisé
pour aider du mieux les étudiants dans leurs agipsaiges cliniques. Il répondra au profil
professionnel. Le cadre conceptuel de ce partdarestaa définir avec la contribution de tous
les acteurs du systéme de Formation / Santé.

Dans le cas échéant ou I'enseignement centré ensdignant est privilégié dans les facultés,
il est fortement recommandé que chaque enseignantef explicite au préalablement ses
modalités d’enseignement (Cours, TD/TP et méthatiégaluation des connaissances). I
sera tenu ainsi d’afficher les objectifs spécifigjuke ses enseignements pour mieux aider les
étudiants dans leur apprentissage.

La formation des formateurs est recommandée. Ete axée sur les priorités de la faculté si
celle-ci adopte sa propre démarche de la miseaae mles programmes. Les trois niveaux de

« former les formateurs », proposés par la CIDMERsdson guide de 1998 paraissent
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exploitables. S’inspirer des DIU de pédagogie neidiae certaines facultés de médecine
Francaises, notamment celuiaris 7 Denis Didergtpour le choix des themes de formation
parait applicable. Dans le cas ou la faculté lagsseix enseignants le choix des méthodes
d’enseignement et d’évaluation, une formation &mseignement par objectifs et une autre
sur les méthodes d’évaluation du savoir, est lemd@hrecommandeé.

Linstitutionnalisation des comités des programnaédera énormément l'implantation, le
suivi et I'évaluation des programmes de formaticédioale.

Ces comités veilleront a la mise en place des progres qui couvrent non seulement les
connaissances médicales, mais également ils aitlér couvrir les connaissances d’action
(les habilités cliniques) et de comportement (kisudes) Les compétences professionnelles
s’articulent autour de ces trois domaines. Un auslus explicite et formel, décrivant les
caractéristiques des futurs diplomés ayant acqipictement des dimensions telles que la
communication, I'éthique, le travail collaboratif le professionnalisme peuvent s’ajouter a
I'acquisition et a I'application technique des caizsances médicales.

L’évaluation doit étre certificative des compétene@equises suite au passage des étudiants
dans les séances d’enseignement. Elle doit étrbalgloet touchera les trois domaines
(connaissances — attitudes — habilités). Des tqaksi telles que les stations de@amens
Cliniques Objectifs Structurés (ECO8Y) la multitude des stations par lesquelles I'étoid
doit passer, offre une meilleure évaluation despzeiences cliniques.

L’internat est un contrat a temps plein. L’étudiast appelé a pratiquer la médecine sous
couvert d’'un tuteur. Cet encadreur doit étre inférdes missions réelles des internes lors de
leur passage dans son service clinique. Il est garssi de les informer de leurs roles dans
I'hdpital.

Dans le cas ou la faculté (en collaboration avecCldU) opterait une démarche
institutionnelle pour mieux gérer le stage interiéest recommandé dans cette situation,
gu’elle fixe, explicite et affiche ce que doit appdre un interne dans les services obligatoires
et médico-chirurgicaux.

Une fiche d’activités professionnelles sera étabtieonsignée clairement dans le carnet du
stage interné. Elle couvrira les trois domaines shwoir (intellectuels, gestes et
comportements). Cette fiche sera rédigée en famadiw profil professionnel du premier
diplome escompté, elle s’orientera ainsi vers hesripes de soins prodigués par I'exercice de
la médecine générale (les soins de bases curapi®eentifs au profil de la communauté et

des individus, les urgences médico-chirurgicaklesahté mere-enfant...etc).
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La forme la plus commode parait celle de I'adoptitum carnet de stage, ou il sera inscrit
outre la liste d’activités de l'interne, une forme validation certificative dotée d’un bareme
gue chaque responsable de stage est tenu de rgroptinormaliser les acquis pratiques de
l'interne.

Le comité des programmes en collaboration avecdmité Pédagogique du Stage Interné

(CPSI) se chargera d’élaborer et d’adopter la fdam#us convenue de ce carnet.

Les compétences cliniques doivent étre visées ldastage interné. Il est souhaitable que leur

certification soit menée devant des malades raetsroulés dans le cadre des jeux de role. La

multitude des situations cliniques que l'interneaspelé a résoudre devant un jury disposant
d’'une grille d’évaluation objective standardiséerrpettra de porter le jugement de valeur
nécessaire pour déclarer l'interne ayant acquisawnir, un savoir faire et un savoir étre.

Dans le cas échéant, ou la faculté laissera arEapgion personnelle de chaque responsable

de stage interné, I'encadrement des internes, tilresommandé le minimum d’actions

suivantes :

- Définir les missions réelles des internes danséegices cliniques ;

- Adopter des objectifs de stage interné qui répondemieux au profil professionnel ;

- Valider le stage interné par une fiche d'activip¥efessionnelles minimales que chaque
interne doit accomplir impérativement. Cette vdimia est assurée par le responsable de
stage ;

- Sanctionner le stage interné par une soutenandepelobligatoire d’'un mémoire (et/ou
une thése d’exercice) devant un jury au lieu daport de stage qui finira dans les rangs
de la bibliothéque.

Devant les fluctuations des effectifs des étudiamtsnumerus clausus est recommandé. Il
permettra de canaliser le flux des étudiants elar@remiere et la deuxiéeme année de
médecine. Ce numerus clausus tiendra compte de étéments, les capacités structurelles
réelles d’acquisition du département de médecingyetsonnel formateur de la faculté et des
capacités de formation effective au niveau destiras de formation hospitaliere notamment
le CHU.

Vu la structuration actuelle du cursus, les poktibid’échec et d’orientation existent entre la

premiére et la septieme année. Prévoir dans lauguts formation graduée d’éventuelles

passerelles vers d’autres formations (paramédiedlésologiques) est une solution pour les

situations de réorientation.
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Une réflexion institutionnelle profonde doit toucHe cursus de médecine particulierement
celui de la médecine générale. En attendant, s@sbaitable que la faculté se lance dans une
démarche de changement continu. La création d'umé pédagogique ou un bureau
pédagogique (le nom reste a choisir) qui aura pussion le développement pédagogique, la
formation médicale continue des enseignants atddygtion des supports pédagogiques. Elle
sera chargée en premier lieu d’informer et de forle®enseignants de la faculté de médecine
de Batna a la pédagogie médicale. La formatiordteecompte de I'organisation curriculaire
et sera axée sur les méthodes qui considerentiédtuau centre du systéme de formation,
telles que les enseignements par petits groupe® &PARC). En deuxieme lieu l'unité
pédagogique sera chargée d’organiser avec lesraatieusysteme de santé la FMC des
enseignants et la production des supports pédagesyignultimédias, NTIC).

Le processus d’évaluation doit étre continuel efigue. Il ne se limitera pas uniquement a
des enquétes et des audits menés de fagon épisodiqdont les résultats ne seront pas
exploités.

Réaliser des enquétes et/ou des audits permefttantfier les insuffisances et de les
corriger. Ce type d’actions pédagogiques offriraptessibilité de consolider les éléments
positifs d’enquétes et/ou d’audits.

La création d’'un laboratoire de recherche médicedst pas a écarter. Ceci permettra le
développement de la recherche scientifique dand®c®ine.

La coopération dans un cadre de convention avetatlegatoires étrangers notamment ceux
qui traitent la pédagogie médicale sera favorisé.

Opter pour le développement des techniques innesdatles que I'apprentissage sur patients

simulés fera appel a une convention avec des cetiéraimulation.
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Conclusion

Le présent travail constitue une étape pour l'insthon de la culture
d’évaluation.

Les résultats de cette évaluation permettent déenidwer une dynamique au
sein de la faculté de médecine de Batna tout enilisanit les étudiants, les
enseignants et les responsables pédagogiques.

Des études complémentaires sont préconisées. Hlggéresseront a
I'évaluation plus profonde des cycles, clinique ieternat, vue la place
gu’occupent ces deux cycles dans le cursus de nmédec

Les stages pratiques peuvent faire I'objet d’'unelwation, d’analyse de
situations et d’une prise des décisions. L'appssatje clinique est au coeur du
cycle d’internat. La réalisation d’études qui aitles dimensions pédagogiques
du stage interné reste a développer.

Le profil professionnel peut faire l'objet d'uneude approfondie. Les
partenaires de santé et de l'université s’attactiedioidentifier les actions, les
activités et les taches professionnelles du peedoda santé que la faculté
s’engage a former.

Reconduire des enquétes aupres des étudiantsadeitpfartie de la dynamique
pédagogique de la faculté. L'apport des informaide retour est nécessaire
pour mieux guider leur apprentissage.

Motiver les enseignhants a s'intégrer dans le psagesde dynamique
pédagogique. Les aider a concevoir leur place dbBnssysteme de
formation/santé est dépendant de leurs connaissahcéonctionnement de ce
systeme.

Faire de I'enseignant un partenaire actif de céesys demande I'organisation
d’ateliers pédagogiques qui permettent I'approjmat des techniques
d’enseignement. Le modele « former les formatewaseg trois niveaux établis

par la CIDMEF, est applicable dans ce cas.

138



VIl. Références bibliographiques




Références bibliographiques

10.

11.

12.

13.

14.

15.

JORADP- Décret N° 71-215 du 25 Aout 1971 portagarsation du régime des études
médicales

JORADP-Décret exécutif N° 94-219 du 23 juillet 24990difiant et complétant le décret
N° 71-215 du 25 Aout 1971 portant organisation @gime des études médicales portant
organisation du régime des études meédicales.

JORADP-Arrété N° 82/ S.M du 13 Juin 1988ant les modalités de I'organisation de
I'évaluation et de la progression des les étudegesitaires de graduation de médecine.
JORADP-Arrété N° 83/ S.M du 13 Juin 1993 Arréted@47 S.M du 13 Juin 1993 fixant
les modalités de redoublement et réorientationétigdiants dans les études universitaires
de graduation de médecine.

JORADP-Arrété N° 85/ S.M du 13 Juin 1993 fixarg laodalités de I'organisation de
I'évaluation et de la progression des les étudégewsitaires de graduation a I'exclusion
des études universitaires de graduation de médecine

JORADP-Arrété N° 86/ S.M du 13 Juin 1993 portantles modalités d’application des
arrétés N° 82, 83, 84 et 85 S.M du 13 Juin 1993.

JORADP-Décision N° 794 du 31 Octobre 2001 portanies programmes pédagogiques
de la deuxiéme année des études médicales.

Guilbert JJ. Vers une formation pertinente desquersls de santé. Pourquoi cela prend-t-
il du temps ? Que faire ? Pédagogie Médicale 2@0D335-41

Bloom BS & al. Taxonomy of educational objectivéise classification of educational
goals 1956. New-York: Mc Kay.

Nadeau MA. Evaluation des programmes. Théorieraique. Canada 1998 ; Edition
Les Presses de l'université de Laval.

JORADP-Arrété N° 390 du 22 Aout 1992 portant surct@ation et les missions des
CPNM

MESRS-Proces verbal (PV) de la réunion du 29 e#1daD2000 du Comité Pédagogique
de filiere Médecine.

Guilbert JJ. Guide pédagogique pour les Persomigetanté. Edition OMS-Offset N° 35,
1990.

Stake RE. The countenance of Educational Evaluafi@achers college record 1967,
68.523-540.

Jean P, DesMarchais JE, Delorme P. Apprendre s@iger les sciences de la santé.
Guide de formation pratique. Montréal (QC) : Lebkations Médéva,1993.

140



Références bibliographiques

16. Jean P. Pour une planification méthodique des imgivde formation. Pédagogie
Médicale 2001; 2:101-107.

17. Norman GR, Shannon SI, Marrin ML. The need for 3eadsessment in continuing
medical education.BMJ 2004; 328: 999-1001.

18. Bourgeois E. L’analyse des besoins de formationsdas organisations : un modéle
théorique et méthodologique. In Mesure et évalnatio éducation 1991 ; 14 : 17-60

19. Hesketh EA, Laidlaw JM. Developing the teachingimg. 4: Needs assessment. Med
Teach 2002; 24: 594-597.

20. Grant J. Learning needs assessment: assessingatieBMJ 2002; 324: 156-159.

21. Ivernois J F. Un instrument pour [I'évaluation dessdins en formation médicale
continue : la méthode FGP Bulletin de TASFORMED8 iNovembre 1978.

22. Gallois P. Importance de I'évaluation des besoinsneatiere de FMC Bulletin de
'ASFORMED, n°3 Mars 1979 in Concours Médical 31-08 101-13 p. 2207-2210

23. Honnorat C, Gallois P. Objectifs généraux de tanfition continue des médecins in "La
Formation Médicale Continue : Principes, Objectif4thodes et Evaluation" sous la
direction de Pierre GALLOIS, Collection Médecineiedces. Editions Flammarion.
Chapitre 4

24. Honnorat CBesoins et Objectifs de formation : Détection, 8tba in "La Formation
Médicale Continue : Principes, Objectifs, Méthoa¢<Evaluation" sous la direction de
Pierre GALLOIS, Collection Médecine Sciences. Exii Flammarion. Chapitre 31

25. Roupret M, Hupertan V, Chartier-Kastler E. The ceoiof a medical career in a
population of 600 second-cycle French medical sttgd@reparing the national-ranking
exam. Presse Med 2005; 34:786-90.

26. College of Family Physicians of Canada, Canadianlitéé Association, Royal College
of Physicians and Surgeons of Canada. 2007 Natlmgdician Survey: Medical Student
Questionnaire, 2006 [On-line].http://www.nationaysltiansurvey.ca/nps/2007-
Q/Student_Questionnaire_2007_e.pdf

27. Choucair J, Nemr E, Sleilaty G, Abboud M. Choixldespécialité en médecine : Quels

facteurs influencent la décision des étudiantsda@egie meédicale 2007;8:145-55.

28. Vanderschelden M. Les affectations des étudiantsnédecine a l'issue des épreuves

classantes nationales en 2007. Etudes et rés2lid®s DREES(616).

29. Elaborer un curriculum adapté aux besoins de saci@We Journées Universitaires de

Pédagogie Médicale de la CIDMEF, Ouagadougou, iBarkaso, 2 au 5 avril 2001.

141



Références bibliographiques

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Groupe « Santé et société » de la Société intemsdé francophone d’éducation
médicale (SIFEM) Consensus mondial sur la respdlitsalsociale des facultés de
Médecine. Pédagogie Médicale 2011; 12 (1): 37-48

Boelen C. Medical Education Reform: The Need folob@l Action. Academic
Medicine.1992; 67(11) : 745-749.

Defining and Measuring the Social Accountability Médical Schools. Geneva. World
Health Organization. 1995. Document non publié SHRM/95.7; disponible sur
demande aupres du département sur I'organisatida pleestation des sciences de sante,
Organisation mondiale de la santé, 1211 Genév8@gse.

Boelen C.Towards Unity for Healt: Challenges angp@rtunities for Partnership in
Health Development/A working Paper. Genéve. 200@afisation mondiale de la santé.
P84.

Flexner A. Medical Education in the United Statesl &anada:a report to the Carnegie
Foundation for the Advancement of teaching ; bulldt New-York: The Carnegie
Foundation, 1910.

Ferland JJ. Les grandes questions de la pédag@gieaie, perspective nord-américaine;
Laval, Canada : Presses de I'Université Laval, 1987

Pugh EW, Lloyd GJ, Mc Intyre N. Relevance of ediwal objectives for medical
education. BMJ 1975;3:688- 91.

Tardif J. L'évaluation des compétences (documetgeparcours de développement)
Montréal : Cheneliére Education, 2006.

Coderre S, Jenkins D, Mclaughlin K. Qualitativefeliénces in knowledge structure are
associated with diagnostic performance in medicalent. Adv Health Sci Educ 2009;14
:677-84

Rendas AB. Toward meaningful learning in undergea€lumedical education using
concept maps in a PBL pathophysiology course. AuysPl Educ 2006;30 :23-9.
Srinavasan M, McElvany M, Shay JM, Shavelson RJsMIXC. Measuring knowledge
structure : reliabilty of concept mapping assessnmemedical education. Acad Med
2008;83-12 :1196-203.

Massart V, Frayens A, Giet D. Evaluation prélimieade I'impact d’un dispositif
d’apprentissage a la résolution de probléeme conepl@RPc). Pédagogie Médicale
2008;9:141-56

142



Références bibliographiques

42.

43.

44,

45.

46.

47.
48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

Ellerman CR, Kataoka-Yahiro MR, Wong LC. Logic mtedesed to enhance critical

thinking. J Nurs Educ 2006;45:220-7.

Des Marchais J. Apprendre a devenir médecin, bilam changement pédagogique

centré sur I'étudiant. Sherbrooke, Canada : Pratsébniversité Sherbrooke,1996

De Landsheere V, De Landsheere G. Définir les oifgede I'éducation. (5e éd.) Paris :

Presses universitaires de France,1984.

Raynal F, Rieunier A. Pédagogie : dictionnaire aescepts clés. Apprentissage,

formation, psychologie cognitive. Paris : ESF Ealise 1997.

Bloom BS, Hastings JT, Madaus GF. Handbook on ftiu@and summative evaluation

of student learning. New-York : Mc Graw-Hill, 1971

Mager RF. Preparing objectives for instruction.rBeht, CA: Fearon, 1975.

Gagné RM, Briggs LJ. Principles of instructionakigm. New-York : Holt, Rinelhart &

Winston, 1974.

Legendre R. Dictionnaire actuel de I'éducation. €%k). Montréal : Guérin & Paris :

ESKA, 1993.

Soulier E, Grenier C, Lewkowicz M. La crise du mé&degénéraliste : une approche

cognitive de la profession. Revue Médicale de likasce Maladie 2006;37:99-108.

Harden RM, Crosby JR, Davis MH . AMEE Guide n°l4ité@me-based education,part

1-An introduction to outcome-based education. Medch 1999;21:7-14.

Scallon G. L'évaluation formative des apprentissage réflexion (tome 1) et

I'instrumentation (tome 2). Laval : Presses deilersité de Laval, 1988.

Gagné RM, Wager WW, Grolas KC, Leller JM. Prinieiplof instructional design.5e éd.

New-York : Thomson Wadsworth, 2005.

Gagné RM. The conditions of learning. 4th ed. NewrkY: Holt, Rinehart & Winston,

1985.

Institut national de santé publique Québec, MSS&b8c. Portrait de santé du Québec et

de ses régions 2006. [On-line]

http://www.inspq.qc.ca/pdf/publications/portrait_dante.asp

Punja Z. Enculturing reflective practice in the ealion-service divide in medical

education.In:Reeves T, Yamashita S, editors. Pdiege of World Conference on E-

Learning in Corporate, Government, Healthcare, ddidgher Education; 2006:

Chesapeake, VA:AACE. 2006:2300-5.

143



Références bibliographiques

S7.

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.
70.

Jouquan J. L’évaluation des apprentissages deggtsicen formation médicale initiale.
Pédagogie Médicale 2002;3:38-52.

Case SM, Swanson DB. Constructing written test ties for the basic and clinical
sciences.3rd version. Philadelphié (PA): Nationaba®l of Medical Examiners,

2002.[On-line]. Disponible suhttp://www.nbme.org

Tardif J. L’évaluation dans le paradigme constriste.In:Hivon R (ed). L'évaluation
des apprentissages : réflexions, nouvelles tendagictormation. Sherbrooke : Editions
de CRP,1993:27-56.

Miller GE. The assessment of clinical skills/congrete/performance. Acad Med
1990;65(Suppl.9):S63-7.

Masquelet A. Le raisonnement médical. Paris: PUHeCGon Que sais-je? n°3764,
2006.

Holmboe ES, Hawkins RE. Methods for evaluatingicih competence of residents in
internal medicine : a review. Ann Intern Med 1928 12-8.

Reznick RK, Blackmore D, Dauphinee W D, Rothman 8inee S . Large scale high
stakes testing with OSCE : report from the MediCaluncil of Canada. Acad Med
1996;71(Suppl. 1):S19-21.

Downing SM. Assessment of knowledge with writtest torms. In: Norman GR, Van
Der Vleuten CPM, Newble DJ(eds). International Hmwuk of research in medical
education. Great Britain : Kluwer Academic Publish&002;647-72.

Garibaldi RA, Suhiyah R, Moore M, Waxman H. Thenaining examination of Internal
Medicine:an analysis of resident performance owertiAnn Intern Med 2002;137:505-
10.

General Medical Council. Objectives in Medical Eatien. Med Ed 1977;11:241-3.
Harden RM. Learning outcomes & instructional ohijexs:is there a difference ? Med
Teach 2002;24:151-5.

Voorhees RA. Competency based learning modelsecassary future. In:Voorhees RA
(éd): Measuring what matters: competency-basedilgamodels in Higher education .
San-Francisco Jossey-Bass. New directions fottimistnal research 2001;(110):5-13.
Mc Avoy B. How to choose and use educational objest Med Teach 1985;7:27-35.
Williams RG, Osbourne CE. Medical teachers’ perspes on development and use of
objectives. Med Educ 1982;16:68-71.

144



Références bibliographiques

71.

72.
73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.
81.
82.

83.

84.
85.

Huba ME, Freed JE. Learner-centered assessmeimtlege campuses, shifting the focus
from teaching to learning. USA : Allyn & Bacon, 200

Scallon G. L’évaluation formative. Canada : Edisalu Renouveau pédagogique, 2000.
Ben-David MF. AMEE Guide No 14 : Outcome-based atioa : part 3- Assessment in
outcome-based education. Med Teach 1999;21:23-5.

Cushing A. Assessment of non-cognitive factors.. INorman GR, Van der Vleuten
CPM, Newble DI (eds). International Handbook of &esh in Medical Education, Great
Britain : Kluwer Academic Publishers, 2002:711-5.

Ketele J-M. Obijectifs terminaux d’intégration earisfert des connaissances. In : Hivon
R. (Ed). L’évaluation des apprentissages : réflesiaouvelles tendances et formation.
Sherbrooke : Editions de CRP, 1993 : 15-25

Reynolds RJ, Candler CS. Med Ed Portal:educatisdablarship for teaching. J Contin
Educ Health Prof 2008;28 :91-4.

Auewarakul C, Downing SM, Jaturatamrong U: Pradviso. Sources of validity
evidence for an internal medicine student evalmasgstem: an evaluative study of
assessment methods. Med Educ 2005, 39:276-283.

Cook DA, Beckman MD: Current concepts in validitydareliability for psychometric
instruments: theory and application. Am J Med 200&:166.e7-166.e16.

Richards R, Fulop T, Bannerman J, Greenholm G, b@tilJJ, Wunderlich M. Ecoles
novatrices pour les personnels de santé : rapportlig établissements du Réseau des
établissements de formation en sciences de la samgatés vers les besoins de la
communauté. OMS publication offset N° 102. 1989.

Rogers CR. Freedom to Learn 1969. Columbus, OH. Kae#rill.

Brookfield S. Independent Adult Learning. Univeysif Nottingham, 1988.

Schuyler G. A Paradigm Shift from Instruction toakeing 1997. ERIC document
ED414961. [on-line]Jwww.ed.gov/databasefERIC_Digests/ed414961.html (June 19,
2002).

Kaufman DM. L'éducation centrée sur I'enseignant aantrée sur l'apprenant : une
fausse dichotomid?édagogie Médicale.2002; 3:145-147

Bar RB, Tagg J. From Teaching to Learning. Charggh1 27 : 13-25.

Seele DC, Turnwald GH, Bull KS. From Teaching tcatreng: Part Ill. Lectures and

approaches to active Learning. Journal of veteyinadical education, 1994 ; 21 :1.

145



Références bibliographiques

86.

87.

88.

89.

90.

American Psychological Association (APA) (1997 FRseom). Learner-centered
Psychological Principles: A Framework for SchooldBgign and Reform. Washington,
D.C.: APA Presidential Task Force on Psychologkdication. [on-line]
http//www.apa.orded/Icp.html (July 23,2002).

Muirhead RJ. E-learning : Is this teaching at stisleor teaching with students? Nurs
Forum 2007;42 :178-84.

Schmidt HG, Vermeulen L, van der Molen HT: Longtegfiects of problem-based
learning: a comparison of competencies acquiredrbyguates of a problem-based and a
conventional medical school. Med Educ 2006, 40:562-

Felder RM, Brent R. Navigating the Bumpy Road todent-Centred Instruction. College
Teaching, 1996;44:43-47.

Cilliers FJ, Schuwirth LW, Adendorff HJ, Herman Nan der Vleuten CP: The
mechanism of impact of summative assessment oncalesludents’ learning. Adv in
Health Sci Educ 2010;15:695-715.

91. Pieron H, Laugier H. Etudes docimologiques syrddectionnement des examens et

92.

93.
94.
95.

96.
97.

98.

99.

concours. Paris, Conservatoire National des Aridétiers, 1934.
Lacroix F, dans le contexte de la création descpaux examens et concours de
recrutement par Napoléon en 1808, cité par H. R{@863), Examens et docimologie,
Paris, PUF, p. 3)
Rogers C. Liberté pour apprendre ? Paris 1971, &umal72
De Landsheere G. et V. Définir les objectifs delliéation 1976, Paris, PUF, p. 235.
Scriven M, The Methodology of Evaluation, in Perdpas of Curriculum Evaluation
(1967), AERA Monograph Series on Curriculum Evahlmt n°1, Chicago, Rand Mc
Nally, pp. 39-83.
Legendre R. Dictionnaire actuel de I'éducation, kéal-Paris :Guérin - Eska 1993.
Scallon G. Evaluation formative et psychologieritige : mouvances et tendances. In :
Grégoire L. (Ed.). Evaluer les apprentissages. dmsorts de la psychologie cognitive.
Paris, Bruxelles : De Boeck Université 1996 : 153-1
Tardif J. Une évaluation authentique. In : Tardifniégrer les nouvelles technologies de
I'information. Quel cadre pédagogique ? Paris : EgFeur 1998 80-106.
Burch V, Seggie JL, Gary NE: Formative assessmemgptes learning in undergraduate
clinical clerkships. S Afr Med J 2006, 96(5):430343

146



Références bibliographiques

100.Tardif J. L’évaluation dans le paradigme condiviste. In : Hivon R. (Ed.).
L’évaluation des apprentissages. Sherbrooke (Q@3:1Bditions du CRP:27-56.

101.Louis R. Les différentes approches de I'évaluatis apprentissages. In : Louis R.
L’évaluation des apprentissages en classe. Thé&brigratique. Laval (QC) : Editions
Etudes Vivantes 1999:37-49.

102. Tardif J. Motivation scolaire. In : Tardif J. Foun enseignement stratégique. L'apport
de la psychologie cognitive. Montréal (QC) : Edisa_ogiques 1992:87-152.

103.Viau R. La motivation en contexte scolaire. PaBsuxelles : De Boeck Université
1996.

104.Wiggins G. Curricular coherence and assessmemtking sure that the effects matches
the intent. In:Beane JA. (Ed.). Toward a coheranticulum. The ASCD Yearbook.
Alexandria (VA) Association for supervision and gculum development 1995:101-119.

105.Wiggins G. Standards , Not standardization : BEwpk quality of student work.
Educational Leadership 1991 ; 48:18-25.

106.Hivon R, Louis R. L'évaluation des compétencen. Hivon R. et Tardif J. (Eds.). Le
développement de I'expertise professionnelle. Edalernationale d'été en pédagogie
universitaire. Cahier Pédagogique. Sherbrooke:Usitéede Sherbrooke et Presses Inter
Universitaires 1995:6885.

107. Huba ME, Freed JE. Assessing student’s abilitthtok critically and solve problems.
In:Huba ME, Freed JE (Eds.). Learner-centered ass&# on college campuses. Shifting
the focus from teaching to learning. Nee dh am hktesg (M A ) : Allyn and Bacon, 2000
: 201-232.

108.Pinto AJ, Zeitz H. Concept mapping : a strategypromoting meaning full learning in
medical education. Med Teacher 1997 ; 19 : 114-121.

109.Friedman BenDavid M. AMEE Guide n° 18:Standardiisgtin student assessment.
Medical Teacher 2000 ; 22 : 120-130

110.Newble D, Norman G, Van der Vleuten. Assessingicdl reasoning.In : Clinical
reasoning in the Hea Ith Professio ns. J Higgs WhdJones (Eds), Butterworth
Heineman, Oxford : 2000

111.Charlin B, Roy L, Brailovsky C, Goulet F, vandeleuten C. The Script Concordance
test : a tool to assess the reflective clinicieeac h Lear n Med 2000 ; 12 : 189-195.

112.Harden RM, Gleeson FA. Assessment of medical ctenge using an Objective
Structured Clinical Examination. Med Educ 1979 }h139-54.

147



Références bibliographiques

113.Gleeson F. Assessment of clinical competence ugiegObjective Structured Long
Examination Record. Med Teach 1997; 19 h 7-14.

114.Challis M. Portfolio-based learning and assessnemhedical education. Med Teach
1999 ; 21 : 370-386

115.Naccache N, Samson L, Jouquan J. Le portfoliodercation des sciences de la santé :
un outil d’apprentissage, de développement prajesel et d'évaluation. Pédagogie
Médicale 2006;7 :110-27.

116.Pottier P, Planchon B, Barrier JH, Volteau C, MandzA. Etude d’'impact de séances
d’entrainement a des exercices de dossiers clisigimulés sur les performances
d’étudiants a 'examen national. Pédagogie Médi2a@s ; 7 :213-27.

117. Cuenot S, Cochaud P, Lanares J, Feihl F, Bonyisliex P, Waeber B. L’apport sur
patient simulé dans l'apprentissage de la relatioédecin-malade : résultats d’'une
évaluation préliminaire. Pédagogie Médicale 2065216-24.

118. Conférence Internationale des Doyens des FaculgsMédecine d’Expression
Francaise. Conseil d’évaluation. “Normes de baséruxelles 2007 [On line]

www.cidmef.u-Bordeaux?

119.Conférence Internationale des Doyens des Facul&ésMeadecine d’Expression
Francaise. " Politique et méthodologie d'évaluatides facultés de médecine et des

programmes d’'études médicales”. 2006 [On lwajw.cidmef.u-Bordeaux2

120. Analyser les besoins de santé de la populatiole ¢ communauté pour définir les buts
de formation médicale : qui, quoi et comment ? Asat les besoins de santé de la
population / Conférences aux XIV J.U.F.P.M de Oudaggou 2 — 5 avril 2001.

121. Boelem C. Responsabilité sociale et accréditatione nouvelle frontiere pour
I'institution de formation. Pédagogie médicale 20@8(4) : 235-244.

122. Joucquan J, Bail P. A quoi s’engage-t-on en Hastwu paradigme d’enseignement
vers le paradigme d’apprentissage ? Pédagogie &léd2003 ; 4 : 163-175.

123. Joucquan J. De l'approche par objectifs ou agmquar compétences. Faut-il-jeter le
bébé avec I'eau du bain ? Pédagogie médicale 2807197-198.

124. Bail B, Giet D. Enjeux et promesses de la foramtnitiale en contexte de médecine
ambulatoire et de soins primaires. Pédagogie MEdR209 ; 10:157-159.

125. Hilgers J, De Roos P, (IFMSA) IFOMSA, (EMSA) EMSEuropean core curriculum —
the students’ perspective, Bristol, UK, 10 July @00led Teach 2007;29:270-5.

148



Références bibliographiques

126. Boniver J. et coll. Les études de médecine aivéseité de Liege : Le renouveau
pédagogique de la Faculté de Médecine, Rev Mecel28§4 ; 59 : 717-730.

127. Segouin C, Nystrup J, Christensen L, Karle H.tHayprescrire des standards
internationaux en éducation médicale ? Pédagogdiaale 2004 ; 5.1 : 24-26.

128. La définition européenne de la médecine généididecine de famille (WONCA -

Europe) 2002. http//www.woncaeurope.org/

129. Observatoire National de la Démographie des Bsiodas de Santé. Rapport annuel
2006-2007, Tome 1 : La médecine générale. ParidéDFES, 2008.

130. Vercruysse B. Continuité des soins et garde dienige générale en Belgique. Actes du
colloque “Les médecins généralistes face a I'oigmion de I'offre de soins”. Rennes :
ENSP, 2006:33-45.

131. Nabli AT, Bougmiza MI, Mtiraoui A. Attitudes ofdnisian medical students to medical
practice: gender differences. East Mediterr HealP008;14:686-96.

132. Fédération des médecins omnipraticiens du Québrondeé de principes pour une

politique nationale sur la médecine familiale. Méat : FMOQ, 2008.
133.Normes internationales de la WFME sur I'amélionatae la qualité de I'enseignement

de base de la médecine. httpfww.wfme.org/

134.Rapport des commissions et synthése. Conférencendb des INES/SM, 24- 25
Octobre 1990.

135. Hafferty FW. Francks R. The hidden curriculum, Added 1994 ; 69 : 861-871.

136.Ladne J, Boelem C, Nawar T, Denef JF. Vers unseosus international sur la
responsabilité sociale des facultés de médeciradegie médicale 2010 ; 11 (3) : 147-
149.

137.Consensus mondial sur la responsabilité socialdatedtés de médecine. Est London,

Afrique du sud. Décembre 201tttp://healthsocialaccountability.org/

138. Guedjati MR, Bounecer H. Quand le vent du “printenapabe” souffle sur les facultés
de médecine algériennes. Réflexions pour des tatiens curriculaires. Pédagogie
Médicale 2013 ; 14 (2) : 139-141

139. General Medical Council. Tomorrow’s doctors: Recaamghations on Undergraduate
Medical Education.London: GMC, 2003 [On-line] http://www.gmc-

uk.org/education/undergraduate/tomdoc.pdf

140.Bonnetblanc JM, Sparsa A, Boulinguez S. Le « bomlenié » : enquéte aupres des
patients. Pédagogie Médicale 2006;7:174-9.

149



Références bibliographiques

141. Alkin M C .Evaluation Theory developpement; Evaloatcomment 1969; 2 (1); 2-7.

142. Tyler RW. General statement on evaluation. Jouohaducational research 1950; 35:
492-501.

143. Tyler RW. Basic principles of curriculum and ingttion. Chicago 1950; University of
Chicago press.

144. JORADP-Décret N° 94 -219 du 23 Juillet 1994 congiéet modifiant le décret N° 71-
215 du 25 Aout 1971 portant organisation du régilee études médicales.

145. Mandeville L. Une expérience d’apprentissage sigaiif pour I'étudiant. In: D Bédard
et J-P Béchard (dir.). Innover dans [I'enseignemseunpérieur. Paris : Presses
Universitaires de France, 2009.

146.Rendas AB. Toward meaningful learning in undergeaeumedical education using
concept maps in a PBL pathophysiology course. Adxs®l Educ 2006;30 :23-9.

147.Schmidt HG, Vermeulen L, van der Molen HT: Longteeffiects of problem-based
learning: a comparison of competencies acquiredrbgiuates of a problem-based and a
conventional medical school. Med Educ 2006, 40:562-

148.Koh GC, Khoo HE, Wong ML, Koh D: The effects of ptem-based learning during
medical school on physician competency: a systematiew. CMAJ 2008, 178(1):34—
41.

149.Bizier N. La référence pour le choix des contenesbiblogie a enseigner dans un
programme d'études des colleges 2004. Colloque ahsaortium universitaire de
Sherbrooke, de Montréal et de la Beance.

150. Barrier HJ, Balde N, Lamontagne LB, Normand S, HssbAS, Fiche M, Koumare K,
Nawar T, Pottier P, Quinton A, Toure M. L'évaluatide I'enseignement : pour quelles
décisions ?.Pédagogie médicale 2006 ; (7) 238-247.

151. Prince KJ, Boshuizen HP, van der Vleuten CP, SdherpAJ. Students’ opinions about
their preparation for clinical practice. Med Edui08;39:704-12.

152. Haux R. Preparing for change : medical informaititsrnational initiatives for health

care and biomedical research. Comput Migtryrograms Biomed 2007;88 :191-6.

153. JORADP-Décret N° 279 du 23 Aout 2003 fixant lessiuss et les regles particuliéres
d’organisation et de fonctionnement de l'université

154, Barrier HJ, Balde N, Lamontagne LB, Normand S, HssbAS, Fiche M, Koumare K,
Nawar T, Pottier P, Quinton A, Toure M. L'évaluatide I'enseignement : pour quelles
décisions ?.Pédagogie médicale 2006 ; (7) 238-247

150



Références bibliographiques

155. Giet D, Massart V, Stir A, Freyens A, Firket P, Bar J. Approche de la complexité
contextuelle et de la pluridisciplinarité de 'actimédicale : mise en place de séances
d'apprentissage a la résolution de problémes compléARPCc) en fin de “2cycle
d'études médicales. Pédagogie médicale 2005; 8§97 .

156.Fasce E, Echeverria M, Matus O, Ortiz L, PalacsgsSoto A. Professionalism of

physicians from the point of view of physicians astudents. Rev Med Chil
2009;137:746-52.

157.Maudsley G, Williams E, Taylor D. Junior medicaldents’ notions of a « good doctor»

and related expectations: a mixed methods studyl. Béieic 2007;41:476-86.
158.Honnorat C. Quels besoins enseigner, quels bes@nseigner ? Pédagogie médicale.
2001 ; 2 :26-30.

159.Organisation de la Premiere Année Commune aux eStude Santé (PACES) et

modalités d'acceés a la premiere année d'école dsorkinésithérapie. [On line] http// :

www.univ-rouen.fr/

160. Nguyen DQ, Blais JG. Approche par objectifs opraphe compétences ? Repeéres
conceptuels et implication pour les activités d’enseignement, d’apprentissage et
d’évaluation au cours de la formation clinique. &gmbie médicale 2007 ; 8 : 232- 251.

161.Nowak J, Canas A. The theory underlying conceppsrend how to construct and use
them. Technical report IHMC CmapTols 2006-01 rex2008.

162.George J, Bruning R, Gusic M, Gingrich D, CorsomrAJweb-based tool to enhance
evaluation skills of community-based medical scHaollty. In : Reeves T, Yamashita S,
editors. Proceedings of World Conference on E-Liegrmn Corporate, Government,
Healthcare, and Higher Education; 2006 : Chesap&éke AACE. 2006 :1198-203.

163. Green-Thompson LP, Mclnerney P, Manning D M, Saté N M, Chipamaunga S,
Maswanganyi T. Reflections of students graduatingmf a transforming medical
curriculum in South Africa: A qualitative study. BMMedical Education 2012;20 :12-
49.

164. Vanderhbilt Allison A, Feldman M, Wood Issac K.#&ssment in undergraduate medical
education: a review of course exams. Medical edutan line 2013; 18: 20438.

165. Coté D.J. L’approche d’apprentissage dans unocum meédical préclinique basé sur
I'apprentissage par problemes (APP) pédagogie raled006 ; 7 : 201 — 212.

166. Samy A. Azer. Problem-based learning. Challengagjers and outcome issues; Saudi
Med J 2001; Vol. 22 (5): 389-397.

151



Références bibliographiques

167. Langevin S, Hivon R. En quoi I'externat ne s’atigut-il pas adéquatement de son
mandat pédagogique ? Une étude qualitative fondeéerse analyse systématique de la
littérature. Pédagogie médicale 2007;1:7-23.

168. Bonnaud A, Pottier P, Barrier JH, Dabouis G, Bfem B, Mouzard A. Evaluation d’'un
enseignement concernant la relation médecin-pagigntes des étudiants de deuxieme et
troisieme années des études médicales a la fadellt@édecine de Nantes. Pédagogie
Médicale 2004;5:159-66.

169. Bombeke K, Symons L, Debaene L, De Winter B, $&)ovan Royen P: Help, I'm
losing patient-centredness! Experiences of meditalents and their teachers. Med Educ
2010, 44:662—-673.

170. Jeffrey B. Russ, A'S McKenney, A B Patel. An fitiigncrisis: the need for core
competencies in undergraduate medical educationliddieeducation on line 2013;18:
21028.

171. Bouton C, Richard I, Bellanger W, Huez JF, Garrfie Que vivent émotionnellement et
pédagogiquement les externes en stage de médedmigate ? Une étude qualitative.
Pédagogie Médicale 2013; 14 (1): 17-26.

172. Kisilowska M. Knowledge management prerequisites building an information
society in healthcare. Int J Med Inform 2006;752-32

173.Chamberland M. Comment exploiter les résultatdadeecherche pour améliorer nos
activités d’enseignement et d’apprentissage duomasment clinigue ? Pédagogie
Médicale 2005;6:197-199.

174. Elstein AS, Shulman LS, Sprafka SA.Medical Probl&olving : An Analysis of
Clinical Reasoning, Cambridge, MA. Harvard Univer$iress,1978.

175. Barrows HS, Tamblyn RM. Problem-Based Learnind\n Approach to Medical
Education. NewYork, Springer Publishing Company(198

176. Kassirer J. Teaching Medicine by Iterative Hymsil Testing : Let's Preach What We
Practice. N Engl J Med 1983 : 309-15.

177. Davis M H, OSCE : The Dundee experience. Med&ather; 2003; 25 (3): 255 — 261.

178. Chamberland M, Hivon R. Les compétences de lignsat clinicien et le modéle de
réle en formation clinique. Pédagogie Médicale 26@B-111.

179.Cossette R, Mc Clish S. La tenue d’'un examen dlmigbjectif structuré (ECOS) : ses

étapes de réalisations, ses applications en lal@adt en cliniqgue et ses retombées
pédagogiquedActes du colloque annu200Q Journal de 'AEESICQ, 15(1), 12-14.

152



Références bibliographiques

180. Sibert L, Grand’Maison P, Charlin B, Grise P. D&pgement d’un Examen Clinique
Obijectif Structuré pour évaluer les compétencesiulesnes en urologiePédagogie
médicale2000. 1 (1), 33-39.

181.Harden R, Gleason M. F A (1979). Assessment oficadlncompetence using an
objective structured clinical examinatidviedical Education13, 41-47.

182.Han WH, Maxwell SRJ: Are medical students adeqyatelined to prescribe at the
point of graduation? Views of first year foundati@octors. Scott Med J 2006,
51(4):27-32.

183. Goldacre MJ, Taylor K, Lambert TW: Views of junidloctors about whether their
medical school prepared them well for work: questaire surveys. BMC Med Educ
2010, 10:78.

184.Barrier J H, Lamontagne L B, Colin R, Quinton Aptda G, Ehua F S et le Consell
pédagogique de la Conférence Internationale desmoyles Facultés de Médecine
d’Expression Francaise. La formation au professsiame des futurs médecins.
Recommandations du Conseil Pédagogique de la CIDNE&agogie Médicale 2004 ;
5:75-81.

185. Auewarakul C, Downing SM, Jaturatamrong U: Pradvso. Sources of validity
evidence for an internal medicine student evalmasgstem: an evaluative study of
assessment methods. Med Educ 2005, 39:276-283.

153



VIl. Ahnhexes




Annexe (1): Evaluation des enseignements des deux premiéramgées de médecine, auprés d

étudiants de Il premiere et de la années de médecine

Questionnaire :
Evaluation des enselgnements de la premierve et de la deuxieme année de medecine
Voulez-vous participer 4 ¢¢ questionnane 7 Ow ) Non
Age: .....608 Baxe! F M
Année d'étude : 1™ année 2 ande (]
Q1 Les enseignements modulaires de sont basés sur connaissanee s asquises au lyede
(S — Mon
Swon precisez kesquels. i
Q2 : Les chapitres des différents modules de la deuxiéme année sont cohiérents: Oui  Nen D
Smon précisez Lo
Q3 : Préfériez=vous que les colrs se font sous fornme:
ay Dietée d
Iy Magistral sans polyeopiés -
c) Mn.p:*.t:n] avec polycopiés )
d) Vous n'¢tes pas ntéressé {'essenticl avor le cours) D

04 : Lo méthode unhsée powr npprendre un cours ;
a) Par coour
b} Je reprends le cours €t je le synthétise (I
¢} Je veprends le cours avec un groupe de camarade et on le synthétise ensemble [J:
Les chargés do cours:
a- Respecte le remps (hornires des cours) h
- Couis préparé
c= Présentation clnive
d- Respecte la durde des séances
e- Entretien de bonne relation avee ses étudiants E

00000Ce

f= Maitrise 1"outil utilisé (retro, tablenu, data show, microphone)
g- Pas tous le modules, préeisez .............0.
06 : Le chargé des TD ou TP Chu Non
fim Fﬂ“ I.n LEnNce Lan. ﬂ“ll]]ﬂtiﬂll n

b= Fait travailler des groupes
¢- Eveil ln curiosité des érndionts 2 B
d= Félicité et encowrage les étudints 3 )

e= Pas tous les modules, précisez. ..

07 : Adaptation des types des questions clc:s -.onu«:-l-:a des conmaissances, wtilisés
a- Récitation d'un cours on dune partie d'un cours

PR

b- Eu-ﬁrmm a ﬁ=!mn*:.¢ de choix multiples (QCM) 1. Neon adaptées
(- E‘, 2. Peuadaptées

3. Adaptées
Qu-mmm m:nnm e réponse cowte et objective (QROC) 4 P

. Assez adaptdoes
q G Q %. Tris adaptées

Ll
1

d= Exercice avec probléme menant a sa résolution

P00

Exercice avec I:-r-:hh!i':mi: sans mener i sa résolution

1 2 3 4 5

08 ; Les logistigques d'accompagnement (hors enseignants) :



A= El:ln'uéi:, des amphis et des salles des TP
0e0go

1-  Non satisfait
2-  Peu satisfalt
3. Satlsfalt

4-  Asser satisfait
5-  Trés satisfait

11-&-nmimtion c:lo:Da nn&hi&
1000¢C

e- Dif,Emzibilité des outils (data show, rétroprojectewr....)

1

2 3 4 5
d- Di-.lEnibilile' chﬂerﬂ.mmel de soutien
1 2 3 4 5
¢- Réponse des CP aux réelamations des rudiants

o0oo0oo
T 2 3 4 5

f- Réponse de I'administration aux réclamations des étudiants

o Y
g

12 3 4
Q9 ll'iwﬁqumicliu:lm-: d'enseignement ;

1- Pas importante 2- Peu Importante 3- Importante  4- Assez Importante  5- Trés
importante

Q10 ; Avez-vous des problémes d'adaptation au régime universitaire ouilld  wea O
Q11 : Avez-vous des problemes de compréhension des cowrs ? oni [ Nen O
Le contenu difficile : Ow D I'CnuD
La langue : Oui q Nen[]
Q12 : Avez-vous des dhfficulrés coneemant :
= Tous les modules : Owui D Mon D
= Les modules des sciences de In nature et de la vie : Om D Mon D
- Dans les modules rechniques (physique. chimie. informatique.....) Oui[J Nen ()
Qix:La plnniﬁc ation des cours et des controles
= Se fait en concertation entre : administration, enseignants et étudiants D
= Fixées par les enseignants
- L'administration n'a aucune intervention ()
Q14 ; L'affichage des notes des controles
- Suit mmédiatement les contréles [O)
- Prend beaucoup de temps
- Les notes sont remises 4 I'administration mais non affichées )
Q15 Les délégués
= Transmettent vos doléances au CP : Ow D NunD

Q16 : La bibliotheque et les salles de lectures, est-¢e que vous éres satisfaat 7

-du reglement mtérieur | Ow (. Non (.
=De la disponibilité de la documentation qui vous nide dans vos études ; Ow D Non )
-Giestion de la salle de lecture : Oui O O



Annexe (2): Evaluation des enseignements des deux premiéramgées de médecine, auprés d
étudiants de la €™ année

Université de Batna

Faculté des sciences mbdicales Mars 2010 Département de Médacine
EVALUATION DE L'ENSEIGNEMENT PRE_CLINIQUE CHEZ LES

ETUDIAMTE DE 8*AKKMEE.

NB : Ne vous inquiélez pas, toul ce que vous déclariez est confidentiel et anonyme.
Age ... ang Sexe F O Mo

Vﬁl..IlEZ-Vﬂui MHIL‘AMI' hee QUE!-lIClI"II'II!II'E T oouag NON O

Q01 ! Les enseignements modulaires sont basés sur les connaissances ucquie.es au Ivce-e
. oulc NOND
$n non précisez lesquels

Q02 ! Les chapitres des différenia modules de la deuxiéme unn&a MhHl! Gﬂh&l‘!ﬂi&

Ouid MonD
Si nan, précisez

Q03 avez-vous exploilé vos connaissances pré clinique 7 OUlDS NONO

Q04 | quels sont les madule qui vous ont le plus sarvia 7
Anatomie

Physiologie

Histologie

Embryalogie

Cytologie

Chimie

Bio statistique

Bio chimie

Physique et biophysique
Informatique
Déantologie

Q05 ; Préfénez-vous que les cours se font sous formae:

a) De dictée C

b) Dictée plus explication g

c) Magistrale sans polycopiés m]

d) Magistrale avec polycopid m]

IZJEJIIIIIZJ[]EJIZJI'IJI'J

Q06 © La méthode utiisée pour appréndre un cours |
a) Japprends par casur g
k) Je reprends le eours et je le synthdtise B

Q:I Je reprends le cours avec un groupe de comarade et on le synthétise ensemble |

e
o

Q07 Adaptation des types des questions des contréles écrits (4 votre niveau) 1
a) Récitation d'un cours ou dune partie d'un cours

b) Questions & réponse de chaix multiples {(QCM)

¢) Questions menant & une réponse courte &t objective (QROC)
d) Exercice

1. Mon adaptées
2. Peu adaplées
3. Adaplées
4, Assez adaptées
5, Trés adaptées

0000 y!

OoOpon
1 Oy

oOOdpno
nﬁnnu:

_Q08 | Comment jugez-vous la charge quatidienne des enseignements 7
1-Pas tmpm:mmc 2-Peu importanteD  3ImportanteD  4-Assez importante O 5-Trés importanteC



GUE Aviez-vous des problémes d'adapiation au régime universitaire? Ouid NonZ

Q10 a) Avez-vous des problémes de cnmpnbhcrnmn des cours 7 Quid NonD
b) Est-ce que vous jugez que le contenu est difficile 7 Ouid Nend
c] Est-ce que la langue Frangaise vous a pu-.u'.- un probléme 7 Oui Nend
Q11 ; Aviez-vous des difficultés concernant tous les modules Qi Nond

5i Non précisez lesquels |

Q12 : Les logistiques d'accompagnement ; 123465 on -
a) Eclairage des amphis et des salles des TP nooao |3 e meu
3. Adaptées
b} Sonorisation des amphis 0 0000 | 4 Assez adaptées
A, Trés adaplées
c) Disponibilité des outils (data show, rétroprojecteur. ) cogocogo
d) Disponibilité du personnel de soutien ooQoo
@13; La planification des cours et des contrdles des connaissances  Oui Non
a) Se fait en concerlation entre 'administration, enseignunls &l dludiants g a
B) Fixée par les enuignanls g a
¢} fixde par les enuignunls & "admimstration B 4
Q14 L'affichage des notes des contrdles |
b) Prend beaucoup de temps =
™

a) Suit immédiatement les contrbles =

¢) Les notes sont remises 4 |a scolanté mais non affichées O

d) Pas pour tous les modules, précisez lesquels ]

Q15 Trouvez-vous la r-&p-:-nm du CP aux ré-clamations des ¢tudlanti K

1.Non satisfaisantes  2.Peu satisfaisantel  3.Satisfaisantel  4.Asser satisfaisantel  5.Trés
utisiuiunte:

Q16 : Trouvez-vous la réponse de I'administration aux réclamations des éudiants 7
1-Non satisfaisanteD  2-Peu satisfaisanteD  3-SatisfaisanteT  4-Assez satisfaisanteT  5-Trés
satisfaisanted

G17 Les délégués transmeitent vos doléances au CP 7 OwZl  NonZ

Q18 : La bibliothéque et les salles de lectures, Stes.vous satisfait Oui  Nen

a) Du réglement intérieur . [n I =

b) De la disponibilité de la documentation qui vous aide dans vos dtudes o O

c) De la gestion de [a salle de leciure g B0

Q19 ; Concernant les chargés de cours ;

a) Respectant le temps (horaires des cours) oulZ Nen2

B) Font des Cours préparés Oud Nonl

¢} Ont des Présentations claires Ow I HNonC
d) Respactent |a durde des séances Oui 3 NenD
&) Entretiennent de bonne relation avec leurs étudiants OuiD Nond

f) Maltrisent 'outil utilisé (rétro, tableau, data show, microphone) Oul D Nond

g) Répondent elawreament aux queshions des étudhants Ouid  NonD

h) Savent eréer un chmat de diseipline faverable 4 I'apprennssage Oui D NonD

i) Leurs objectifs sont clairement explicites Oui Nend

i} Metient 4 jour leurs cours OuiC Man3d



Q20 : Concemnant les chargés des TD ou TP : OuUl  Non

a) Font des séances sans animation O 0O
b) Font travailler des groupes O 0O
c) Eveillent la cunosité des étudiants O 0O
d) Felicitent et encouragent les étudiants o o
Q21 : contenu des TD/TP et contréles est-il cohérent avec le cours Cui O NonOd

Q22 - pensez-vous que le programme est standardisé dans toutes les facultés du pays ?

OuUl O NONO
COMMENIEZ . e e
Q23: Y a-t-il une évaluation du degré de compréhension a la fin de chaque séance 7
OuUIO NONO
Si oui dans quel module ?

Q2 4 . Y a-tl une cohérence des charge horaire des modules et leurs coefficients s7 OUI ONONOC
Si oui quels modules

Mettez vos commentaires



Annexe (3): Evaluation des enseignements des deux miéres années de médecin auprés
des étudiants de la ™ année

Université¢ de Batna
Facultd des sciences médicales
Département de Médecing

EVALUATION DE L'ENSEIGNEMENT PRE_CLINIQUE AUPRES DES ETUDIANTS DE 3°ANNEE

=IUIN 20132-
NEB ! Ne vous inquidétez pas, tout ce que vous ditclarez ost confidential et anonyme,
1.1 ans Sexe: FC M
Vouler-vous participer i ce questionnairg ? oulz NONC

Q01 : Les enseignements modulaires sont basés sur les connaissances acquises au lyeée,

ouiZ NONC
G PO PO C SR E IBBQUBIS © oo iiiiiiiiimiiiiiisseiissses oo ssssasssiisssinssioss asass sk onshsdids sihbhidas sbtisbisbissbinssinisiis

Q02 : Les chapitres des différents modules de la deuxiéme année sant-ils cahérents (agencement des

modules)? ous NONZ
5* nﬂnl prﬂli'; Iqiqu.'i : R RR L AU R RN AR R R RN LR R IR AR L AR R R R R LR R R NI RN RN N R R RN A RN LR LRI RN R L]
QU3 : Aver-vous exploité vol connaisiances acquises én 17" et 2~ année ¢ OUIL MNON_

n.l:l-ﬂ : Quels sont les modules qui vous ont le plus servis 7 -

177 Année 2 Année
Anatomie Anatomie
Physiclogie Physiclogie
Histologie Histologie
Embryologie Biophysique
Cytologie Bipchimie
Chimie

Bio statistique
Bio chimie
Physique
Infarmatique
Déontologie
Géndtique

Q05 : Préferiez-vous que les cours se fassent sous forme:
a] Do digtée

) Dictée plus explication

¢) Magistrale sans polycopié
d) Magistrale avee pelycopid




Q06 : La méthode utilisée pour apprendre un cours :
a) apprends par coour
b) Je reprends le cours et je le synthétise

£) I reprends le caurd aves un geaupe de camaraded ot on le iynthdtice priemble

QU7: Adaptation dos types des questions des contrdles écrits (b votre niveau)

4l Récitation d'un cours ou d'une partie d'un cours

b) Questions aux choix multiples (QCM)

¢) Questions menant & une réponse courte ot objective (QROC)
o) Exwriices

N LR IO OO e

(R NN N
DN EN ] wn

1. Non adaptées
2, Pou sdaptées
3. Adaplies

4, Assel adaptiées
5, Triés aclaptiéed

Q08 : Comment jugez-vous la charge quatidienne des enseignements ?

1-Pas importante C  2-Peuimportante T J-importante O 4-Assez importante Z 5-Trés

impertante =

Q09 : a) Avez-vous dei problémes de compréhension des cours 7 oul NONC
b) Est-ce que vous jugez que lo contenu ast difficile ? ous NONZ
£} Esteco qua la langua Frangalse wous a post un prabléma ? s MONT

Q10 : Avigz-vous dos difficultés concernant tous los modules? ouig NONZ

&i Oui précise: lesquels ;

Q11 ; Pansaz-veul que le sentany du pregramma des deus pramidras anndas ast ;

1-SatisfaisantC 2-5urthargé 0 3-|nsiffusant”.

012 : Est-ce que la plus part de vos cours, TD et TP sont assurés par :

a) Pr =

b} MA O

¢) Résidant =

d) Spécialiste O

Q13 : Est-ce que vous pensez qu'il y a un manque de Pr et de MA 7

aul o NON C

Q14: Concarnant lgs chargds de cours, pensel-vous qu'ils :

a) Respectent le temps (horaires des cours) 7 OulZ NONC

b) Font des Cours prépards 7 QUIT NOND

) Ont des Présentations caives? SUIC NGNZD

d) Respectent la durde des séances 7 QUIC NOND

&) Entretiennent de bonne relation avec leurs étudiants 7 OUID NONC

f) Malirisent l'putil utilisé (rétro, tableay, data show, microphong) ? QUIC NOND

t] Répondent clairement aux questions des dtudiants 7 OulZ NONZD

I} Bavent crder un Climat de disdipline favorable & Mapprentissage? Ul D HWOND

i) Leurs bhitﬂ”! sant clairement explicites ? aulCl  NONC

j) Mettent & jour leurs cours OuUld NONZ




Q15 : Concarnant les chargés des TD ou TP, pensez-vous qu'ils : oul NON
a) Font des séances sans animation 7 0 d
b) Font travailler des groupaes ¢ m] n
c) Evaillent la curiosité des dtudiants 7 = m
d) Félicitent et encouragent los étudiants 7 m] n
1. Non adapiés
Q16 : Les logistiques d'accompagnement, que pensez-vous 7 12345 3 Pew adaptés
a) Eclairage des amphis et des salles de TD/TP OoD0O0O0D
b) Sonorisation des amphis Oooooao 3. Aduptés
¢) Disponibilité des outils (data show, rétroprojecteur...) ooooo 4. Assez adaptés
d) Disponibilité du personnel de soutien OO0O0OC 3 Trés adaptés

Q17 : Comment trouvez-vous |a réponse du CP aux doléances des étudiants ?
1-Non satisfaisantel  2-Pou satisfaisantel  3-Satisfaisantel  4-Assez satisfaisantol
5-Trérs satisfaisantel

Q18 : Comment trouvez-vous |a réponse de I'administration aux réclamations concernant les
dtudiants ?

1-Non satisfaisante”  2-Peu satisfaisantel  3-Satisfaisantel  4-Adsez satisfaisantel
5-Trés satisfaisantel

Q19 : Les déléguds transmettent vos doléances au CP ? OuiC  NOND

=

Lo

=

(20 : La bibliothéque et les salles de lectures, dtes-vous satisfait ; 0
a) Du réglement intérieur

b) De la disponibilité de la documentation qui vous aide dans vos études

c) Do |a gestion de la salle de lecture

oo c

Q21 : Le contenu des TD/TP et des controles est-il cohérent avec les cours? OUID NONC

Q22 : Pensez-vous que le programme est standardisé dans toutes les facultés du pays ?
oul o NONZ

C'ﬂmm'ntlz LTI TR PR R AR DI R R R L AR R LRI R RTE ST LA LI LR EITEE I )

Q23 : Y a-t-il ung cohérence des charges horaires des modules ot leurs coefficients 7
oul C NONZ
5| Non quels modules

0G24 : Est-ce que vous pensez qu'il est plus bénéfique d'tl‘lﬂ.‘lgr‘l&r les sciences fondamentales en une
seule annde et avoir deux ans d'internat ?

ou o NONT



Annexe (4): Evaluation du stage pratique en *™année de médecine

FACULTE DE MEDECINE DE BATNA
Fiche d'enquéte : évaluation des stoges pratigues en quatriéme annde médecine BATNA _ Janvier 2011
* Age: * Sexe: *Annde d'étude ;
Voulez vous participer & cette engquéte:  OUICT) NON [
I- Préparation de stage !
1- Pgnsoz-vous avoir lgs prés requis nécessaires au stage 7 oul [ NON [
2- Aver-vous eu connalssance des objectifs des stages? oul =3 NON (3

£l oui, préciser quel(s) service(s) :

D N B T T e T T Y P T P TP Py R TRy T PR T PP TR PR P PRI R R RA AT PRTSLT]

A : Tries Bon B Bon € : moyen O : faible [ inexistant

Cardiclogie | Pnoumologie | Gastrologie | Infectioux | Hématologie | Neurologie
Accueil
Encadrament

Valeur formatrice du service
1- Avez- vous eu, un programme d'affichage des groupes et des enseignants aux services 7

oulE™3 NoN [ Si oul, préciser quel(s) service(s) :
2- Aver-vous eu, pendant la durée de stage, un responsable de stage ? OUI (] NON [
Sioul, de quel grade ?  Généraliste T Résidant ] Spécialiste(C] Maitre assistant ] Professeur ]

3-  Avez-vous eu une évaluation en finde stage ?  Oui(C] NON[T]

Sl oui, préciser la nature de Pévaludtion @ ... i iyt A s Ly P R UL fi
Ii-Activités des étudlants ;

1- Avez-vous rdalisé ou vu faire des gestes techniques dans le service ?

-Soins infirmiers (suture, injection IM, prélévement...) DOfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-ECG (mis on place) Difait DOvu faire O ni fait ni vu faire
-Examan bucco pharyngé Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Fibroscople bronchigui Ofait Ovu faire O ni fait ni vu falre
-Fibroscople digestive Difait Ovu faire O ni fait ni vu fairg
«Glycémig caplllaire DOfait DOvy fairg O ni fait ni vu faire
:Intubation Ofait DOvy fairg O ni fait ni vy faire
-Mise en place d'un cathéter central Ofait Ovu faire O ni fait nl vu falre
-Mise en place d'une sonde naso-gastrique Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Pratiquer des gestes de réanimation cardio-pulmonaire DOfait DOvui faire O ni fait ni vu faire
-Pratiquer un choc dlectrique externe DOfait DOvu faire O ni fait ni vu faire
-Pratiquer ung oxygénothérapie Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Perfusion sur un dispositif veingux implantable/implant¢  Difait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Tampenngmant antérigur pour dpistaxis Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Ponction de moelle osseuse Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Ponction artérielle DOfait Bvu faire 8 ni fait ni vu faire
-Ponction d'ascite Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Ponction lombaire Oifait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Ponction pleurale Ofait Ovu faire 8 ni fait ni vu faire
- Blopsie hépatique Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
- Blopsie cutanée Ofait Blvu faire O ni fait ni vu faire
-Sandage urinaire Cifait Dvu faire O ni fait ni vu faire
-Toucher rectal Bifait Bvu faire & ni fait ni vu faire
-Toucher vaginal Cfait Dvu faire O ni fait ni vu faire

ST BULEE GRATE, PrECISEI {uiiuuiiiniisiiuaissisisossssisias se iidssasiaasses soss 1o 4838648084845 455843808 45504 14306651 548448501 484444144080 4 H4R S AR 58015 8 H4RRERRE 64154



2= Avez-vous en charge des patients ? oul 3 NON[
i oul ; précisez le nombre de patients dont vous avez la charge :
Cardiologie Pneumologie | Gastrologie | Infectioux | Hématologie | Nourclogie
Nombre de patients = =
3- Etes-vous en charge de 'obsorvation médicale 7 o O NON O ;5 oul quel (s) servicels)
4- Participez-vous aux activités de Consultation ? oulr 0 NON O

-3 QUl:
- Avpg un réle |

Passif (]

1- Aviz-vous bénéficié d'un enseignement au lit du malade ?
O Réguli¢rament

O Jamals

A-Jamais

O Occasionnellement
2 - Avez-vous béndficié d'une forme d'enselgnement spécifique suivante dans le service
B-Occasionnellement

C-Régulidrament

= QURLE SETVICEE i s m i s S e s

Actif [ (Mener soi-méme I"'anamnése ot F'examen clinigue)

Cardinlnﬁl:

Pneumulnﬁl:

Gn:tmhli [

Infecticux

Htmntnlu;le

Nuurulu;l [

Ense igmm ents mﬂ!ﬂ'i

Cas clinigue

Conduite a tenir

Staffs -collogue

Enselgnement par Petits groupes

Dossier du malade

Mise au point

Autres  (accompagnement  des

malades.., ), préciser

3. Présentez-vous, vous-méme des dossiers cliniques dans le service au cours de ces réunions ?
Ooul O NON

4= Avez = vous béndficié d'une information sur les risgues professionnels que vous rencontrez dans un service ?

{Accident exposant au sang, tuberculose, rayonnement.....) O oul O NON
5= Particlpez =vous & une activité de garde ? a ou O WNON

CE UL QUBIE BRIVICOE .. i B ovimisionms o oot AR b e AR o o b oo s e o e vt
&= Cette activité vous parait =elle utile i votre formation ? O oul O NON

7= Avez —vous été sensibilisés & I'aspect relationnel du contact médecin-malade et /ou médecin-famille du malade?
ouir] NON[]
B:NON

V:Quelles attentes ont été satisfaltes par cette formation ? A:Oul

Nd'g_l'll le stage

Aprés le stage

Amélioration de vos pratiques

Apport de connaissances relatives i des dispositifs médicaux

La possibilité d'expression et d'échanges entre staglaires

La prise en compte des points de vue des staglaires

1- Vous que les ohjectifs de ces stages ont été atteints ?
Totalement atteints(—]  Moyennement atteints [ Partiellement atteints )
2- Globalement, quel est vatre degré de satisfaction concernant ces stages ?

Pas du tout atteints ]

Vil- Commentaires lbres.:

R e R L e e e e e LR R L R R L R R T



Annexe (5): Evaluation du stage pratique en *"année de médecine

FACULTE DE MEDECINE DE BATNA
Fiche d'enguite @ dvoluation des stages protigues en cinguié me annde médecine BATNA _ Mai 2011
* Age: * Sexe : *Année d'étude
Voulez vous participer & cette enquéte:  OUICT NONC
I- P ion :
1. Pansaraunis avolr las prés roquis ndcessalres au stage ? o/ NON [
2- Avei-voul eu connalssance des Gh]ﬂ!tif! des !tﬂﬂ!!? oul NON

5i oui, précisez quels services précisent leurs objectifs 7

BB AEBERAEENRE BIE AR AR T RAL A0 A0 DAL NRE AR AR IR NAE B ENER AN RE TR ER R BRARANRAE ARE S0 DR BAD BRR RN BAR R TR RN RRL R BAR B ans Tham TR TET

11-_Avis global sur les services ;
A : Trés Bon B:Bon € : moyen D : faible E : inexistant
Néphro Gynéco Pédiatrie | Psychiatrie | Traumato Rhumato
Accueil
Encadrement
valeur formatrice du service

1-  Avez- vous eu, un programme d'affichage des groupes et des enseignants dux services 7
oul MON ] Si oui, précisez guel(s) service(s) :

T T T T T T e e T T T T e T L T T T e T T T T BT T T e R L e TR T T e P T TR T PRI T T L TR

2-  Aver-vous eu, pendant |a durée de stage, un responsable de stage ¥ OUI [ NON ]
Si oul, de quel grade 7 Géndraliste 2 Résidant ] Spécialistel] Maitre assistant ] Professeur [

3-  Aver-voiis pi une dvaliiation on fin de stage 7 OQuilT ] NONI ]
Si oul, preciser 10 NBTUFE @ 1 EVAIUBTION © 1o iimimrimommsi s om0 00000000 0010000000508 008 008 80D S 0E LD 00008 0008 008 808000 8RR SRR R R TR 1
1-Activités des dtudiants ;

1= Avez-vous réalisé ou vu faire des gestes techniques dans le service ¥
-Soins Infirmiers (suture, Injection IM, prélévement...) DOfait Ovu faire O ni fait ni vu falre
-ECG (mis en place) Ofalt Ovu faire O ni fait nl vu falre
-Examen bucco pharyngé Ofait Ovu faire O ni fait nl vu faire
-Fibroscopie bronchique tait Uvu faire L ni fait ni vu faire
-Flbroscople digestive Ofait Ovu faire O ni fait nl vu faire
-Glycémie capillaire Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Intubation DOfait Bwu faire B8 ni fait ni vu faire
-Mise en place d'un cathéter central Ofait Ovu faire O ni fait ni vu falre
-Mise en place d'une sonde naso-gastrique Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Pratiquer des gastos de rdanimatian cardin-pulmanairs Clfalt Ml falre 1 ni falt nl wi falre
-Pratiquer un choc électrigue externe Ofait Ovu faire O ni fait nl vu faire
-Pratiquer une oxygénothéraple Ofait Ovu faire O ni fait nl vu faire
-Perfusion sur un dispositif veineux implantable/implanté  Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Tamponnement antérieur pour éplstaxis DOfait Bvu faire O ni fait nl vu faire
-Ponction de maoelle osseuse Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Penction artérielle Dfait Dvu faire B ni fait ni vu faire
-Penction d'ascite Ofait Dvu faire B ni Tait ni vu faire
-Penction lombaire Dfait Dvu faire B ni fait nivafaire
-Penction pleurale Dfait Dvu faire B ni fait nivafaire
- Digpsia hdpatique Dfait Dy faire B ni fait ni vu faire
- Biopsie cutande Dfait Dvu faire B ni fait ni vu faire
-5ondage urinaire Dfait Dvu faire B ni fait ni vu faire
Tauchar ractal Ofait O fairas O ni fait ni vii faire
-Toucher vaginal Dfait Dvu faire B ni fait nivafaire
- Frottis corvico-vaginaux Dfait Dvu faire 0 ni fait nivafaire
- Examen au spéculum Dfait Ovu faire 0 ni fait ni vu fairg
- Réduction & vif Diait Dvu faire O ni fait ni vu fairg

- pose d'ung attelle Dfait Dvu faire O ni fait ni vu fairg



= pusy d'un plitry Ofaii DOvu fairg O ni fait ni vy fairy

- ablation d'un plitre Dfait Dvu faire O ni fait ni vu faire
51 AUtres Bstes, PréciSog L e mmmm s s s
2- Avez-vous en charge dos patients ? oul /3 NON[
Gl oul ; pni:hl_l g nembre de patients dent vous avaz la charge ;
Néphro Gynéco Pédiatrie Piychiatrie | Traumato Rhumatol ogle

Nombre de patients
3- Etes-vous en charge de I'observation médicale?  oul @ NON O ; Si oul Préciser quel (3) service(s)
........ ; "";;;i'.;i;:};:::; e
SSi0UL: - Prfciser QUEIS SEIVICEE i i i i iniisianiins s s sies™satibia s is 54 8088408058 40 750 0044404048508 808 500 2304205
- Votre rdle était:  Passif C2 Actif ] (Mener soi-méme "anamnése et Fexamen clinique)

1- Avez-vous bénéficié d'un enseignement au lit du malade ?

O jamaie O deeatiannallomant O Régulibremant
2 - Aver-vous bénéficié d'une forme d'enseignement spécifique suivante dans le service:
A-lamais B-Occasionnellement C-ﬂé!u“é rement
Néphro Gynéco Pédiatrie | Psychiatrie | Traumato Rhumate

Ensei!nements Dirigés

Cas elinigue

Conduite & tenir

Staffs —collogue

Enseignemant par Potits groupes

Dossier du malade

Mica au paint

Autres  (accompagnement  des
malades...), précisez

3 Présentez-vous, vous-méme des dossiers cliniques dans le service au cours de cos réunions 7

0 ouwl O MON
4- Avez = vous béndficié d'une information sur los risques professionnels que vous rencontrez dans un service ?
(Accident exposant au sang, tuberculose, rayonnemaent.....) 0 oul O NON
5- Participez =vous & une activité de garde 7 o oul O NON
51 QUl, QUEIS SEPVICES T 1uovvesisinerssus s s s sevs s sn snssssssrssssss Ssesass sssssrsssssssses ssssssas Ssuesss s pssssasses s s ssss s spsssssssmsss spsss sssees
& Cotte activité vous paralt =elle utile & vatre formation ? O ou 0O NON
7- Avaz =vous dté sensibilisés d I'aspoct relationnel du contact médecin-malade ot fou médecin-famille du malade?
ou/e NONLT]
V-yugiis ATLeNtes ont §ud satisfaites par cotte formation ¢ ALYl B NUN

Avant le stage Apris le stage

Amélioration de vos pratigues

Apport de connaissances relatives i des dispositifs médicaux
Ld pOsSIDIITE ¢ pXprassion ot d'GChanges entre sTagiaires

La prise en compte dos peints de vue dos stagiaires

1- Pensez-vous que les objectifs de ces stages ont été atteints ?

Toralement atteinms | - ME'VEI'IHEI'I'IEI'I( arteines | - Fartiellement atteinm ] Fas du tourt atteints |-
2- Globalemant, quel est votre degré do satisfaction concornant ¢os stages 7

Trés satisfait £ satisfait 0 Pou satisfait 2 Insatisfait 3

L R L TR D R TR e TR L L R AT T ML R TR T R R TS m e v Y m



Annexe (6): Evaluation du stagepratique en 6™ année de médecine

FACULTE DE MEDECINE DE BATNA
Fichy d'vngudte ; dvofuation dya stoges protiques 8™ AM BATNA _ Mol 2011

| *Age: * Sexe *Année d'étude :
Voulez vous participer & c:t-'le enquéte ; oul—] NON[]
1= Préparation de stage ;
1- Pendez-vous avoir | prés requis necessaires au stage f ou L NON L_J
2- Etiez —vous informés des objectifs des stages? oul (- NON 1

g} oul, précisee quels services 7

B ARREEAEAREAN A NA AR RAE IR a T RA I SR IR R B R RA R BARE SR IR L EA R RSB T RN AR 0 BAE UAE AN B SR N RN HEREAE UL DURRINE FAD BEARER N SRR RN LR EAREAE S0 TR R A0 BEI RS D ARRR KR NRANIRE

A ; Tries Bon B : Bon € : moyen D : faible E : inexistant

Urgences | Ophtalmo | ORL Dermato M légale | Epidémio | M travail
Accueil
Encadrement

Valgur furmatrive du servive

1- Aver- vous eu, un programme d'affichage des groupes et des enselgnants aux services ?
ol NONTTT  Siail, précitsr qual{d) tarviea(i) :
2. Avez-vous eu, pendant la durée de stage, un responsable de stage ? OUI [ NON
Sloul, de quel grade ?  Géndrallste (] Résidant [0 Spéclalistel] Maltre assistant [0 Professeur [
3. Avez-vous gu une dvaluation en finde stage ¥ OuiC Non (3
5l oui, préciser la nature de I'évaluation : Examen écrit || Las clinique T Examen au lit du malade ||
Récitation orale d'un cours ou d'une partie d'un cours (] Interprétation d’une radiographle [
Autras, prijciser

1-Acti nts!
1- Aucours de votre Formation, avez-vous réalisé ou vu faire des gestes techniques sulvants ?

-Solns Infirmiers (suture, Injection IM, prélévement...) DOfait Ovu faire O ni fait nl vu faire
-ECG (mis en place) Ofait Ovu faire O ni fait nl vu faire
-EXamen bucco pharynge DOfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Flbroscople bronchique Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Fibroecople digoctive Ofalt Owu falre O ni falt nl vu falre
-Glycémie caplilaire DOfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Intubation Difait Ovu faire O ni falt ni vu faire
-Mise en place d'un cathéter central DOfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Mise en place d'une sonde naso-gastrique Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Fratiquer des gostes de rednimation cardio-pulmaonaig Qrait Dvu Taire 2 mi Tait ni v Faire
-Pratiquer un choc électrique externe Diait Bvu faire B ni fait ni vu faire

Pratiguer une onygénothiéraple Biait Bvu faire B i fait ni v falre
-Perfusion sur un dispositif velneux Dfait Dvu faire B ni fait ni vu faire
-Tampennement antérieur pour dpistaxis Dfait Dvu faire B ni fait ni vu faire
-Ponction de moelle osseuse Diait Bvu faire B ni fait ni vu faire
-Ponction artérielle Dfait Bvu faire B ni fait ni vu faire
-FonEtion 0 asdite Drait Dvu Taire 2 ni Tait ni v faire
-Ponction lombaire Dfait Dvu faire B ni fait ni vu faire

Pongtion plourale Diait Dy faire B ni fait ni v falre
- Biopsie hépatique Dfait Dvu faire B ni fait ni vu faire
- Biopsie cutande Dfait Dvu faire B ni fait ni vu faire
-Sondage urinaire Dfait Dvu faire B ni fait ni vu faire
-Toucher rectal Dfait Dwvu faire B ni fait ni vu faire
=1Qucher vaginal Orait Dvu Taire 0 ni Tait ni v faire
- Frottis cervico-vaginaux Dfait Dvu fairg B ni fait ni vu faire

Examen au spdoulum Diait B faire B ni fait ni v falre
- Réduction & vif DOfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
- pose d'une attelle Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
- pose d'un plitre Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
- ablation d'un plitre Dfait Dvu faire O ni fait ni vu faire

- Examen a I'otoscope Crait Cvu taire O ni tait ni vu taire



- Pratiquer une mesure de 'acuité visuelle Dfait Ovu faire O ni fait nl vu faire

- Pratiquer un fond d'gell Dtait DOvu fairg O ni fait ni vu fairg
Sl autrgs gostes, prégln: el e ol P g A Mo L1 e P M W gL AL Pl o S o K L LA S O LAt ey gl
2. Avez-vous en charge des patients ? oul [ NON[]
5i oul ; précisez le nombre de patients dont vous avez la charge :
Urgences | Ophtalme | ORL Dermato
Nombre de patients

3- Etes-vous en charge de 'observation médicale 7  ould NON O  :5i oul Préciser quel (s) service(s)
4- Participez-vous aux activités de Consultation 7 ou 0 NON O
~SIOUL: - PrOCISEE GUETS SEFVIEES  1ouuisissorssissionsissssosis=sos sossis sosisssss 6000861801060 5480400808888 0036800880100 0AIRKR BB RGRR 818
-Votre rdle était:  Passif Actif [ (Mener sol-méme anamndse et I'examen clinique)

1- Avez-vous béndficié d'un enseignement au lit du malade 7

O Jamais O Oceasionnellement O Réguliérement
2 - Aver-vous béndficié d'une forme d'enseignement spéeifique dans 'un des services sulvants |
A-lamals B-Occasionnellemant C-Réguliérement
Urgences Ophtalmo | ORL | Dermato M lé!nlu Epidémio | M travail

Enseignements Dirigds
Cas clinique
Conduite & tenir
Staffs =collogue
Enselgnement par Petits groupes
Dossier du malade
Mize au point
Autras {Ex : manaer una enquét )

3- Présentez-vous, vous-mbme des dossiers cliniques dans le service formatour ¥ O Non O oui

Si oui guel (s) service(s) ....... daabaiy

4- Avez — vous bénéficié d'une information sur les risques professionnels que vous rencontrez dans un service ?

(Accident exposant au sang, tubereulose, rayennement.....) g ow O noN
5- Participez -vous i une activité de garde 7 g oui O NON
B TR AP DEAA Py i oo ok et o 4Lk At L a3 o L A1 o SR LR et S

6- Cette activité est-elle volontaire ? 5 Oul préciser quel (5] SErvIEe (S)u i i i

7- Cette activité vous parait —elle utile b votre formation 7 o oul O NON

8- Aver-vous été sensibilisés b I'aspect relationnel du contact médecin-malade et /ou médecin-famille du malade?

ouic NON[]
V-Quelles attentes ont été satisfaites par sette formation? ~ A:OUI B:NON

Avant le stage Aprés le stage

Amalioration de vos pratiques

Apport de connalssances relatives i des dispositifs médicaux

La possibilité d'expression ot d'échanges entre stagiaires
La prise en compte des points de vue des stagiaires

1= Pensez-vous que les objectifs de ces stages ont dété atteints ?

Totalement atteints ] Moyennement atteints ] Partiellement atteints (] Pas du tout siteints (]
2- Globalement, quel est votre degré de satisfactien concernant l'ensemble des stages 7

Trirs satisfait 1 Satisfait ] Peu satisfait (1 Insatisfait (]

Vii- Commentalres libres ;

L R e T e e T e e T Tt R TR P e

T R TR TR T R R TN TR T TN E IR R R RN TR R TR I NIRRT R PTA RN RN N PR R NT OOR R RN RN PN




Annexe (7): Evaluation du stage pratique en *"®année de médecine

FACULTE DE MEDECINE DE BATNA
Fiche d'enauéte : évaluation des staaes internés BATNA _ décembre 2011

| * Age! * Soxe!
Voulez vous participer b cotto enquite:  OUI [ NON[]
Etos-vous 7 Résident [ interne [
Préciser combien de rotations avez-vous effectué 7 (2) [ (3) O (4 CJ
I= B Fatinm H
1- Pensoz-vous avoir les prés requis cliniques nécessaires aux stages 7 OUI [ NON (]
2- Etlez-vous informds des objectifs de vos stages internds ? oul NON ]

Sl oul, précises quals services ¥
SwrrerrrrresrrerrerearererELIRLLE SrrrerrrerrrrrerrrretreErIErERTIRRIL IR LILY “rrrrmrrmrrErrmrrErErRIEOIIRRLIIRALIR ALY SrrrrrrrrrrrrerrrenreEreEsrErrRrIL N 00y

I1-_Avis global sur lo5 services :

A Tris Bun B; Bun C i muyun D ; faibiy E : inwaistant
Services Services aux choix
;""i““';: — Médical Chirurgical
prem ynich | Tecatie Préciser le service .
CoUD
A il
Encadrement ceue
Valeur farmatrice du Encadrement
jarvice Valeur formatrice du
service

1- Globalement, avez-vous eu, pendant |a durée de stage, un reiponsable d'encadrement? OUI ] NON[]
&l Al -a) de qusl grade 7 Géndralicts M1 Récidant M1 Spécialiets M1 Maltra-ageletant T Prafacesur 1
b) préciser quel(s) ServiEa(s) @ i s G s
2- Avez-vous eu une évaluation en fin de stage ? Qui [ Non ]
£i oui, préciser la nature de I"évaluation : Rappert destage [  CAT [ mémeire[]
AULFEE, PrOCISET f s sissssssmsisissssians sss svesne s e b b

1- Au owrs de volre Formation, avez-vous réalisé ou vu faire des gestes technigues suivants 7

-50ing infirmiors (suturg, injection IM, prélévemaent...) Dfait Dvu fairg O ni fait ni vu faire
-ECG {mis an place at interprétation) Difait Dvu fairg O ni fait ni vu faire
-Examen ORL Oiait Ovu faire O ni fait ni vu Taire
-Fibroscople bronchigue DOfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Fibroscople digestive Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Glycdmig caplliiairg DOfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Intubation Difait Dvu fairg O ni fait ni vu faire
-Mise on place d'un cathdter contral DOfait DOwu faire O ni fait ni vu fairg
-Mise en place d'une sende naso-gastrigue DOfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Pratiquer des gestes de réanimation cardie-pulmonale  Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Pratiguer un choc dlectrigue oxterne DOifait Ovu faire O ni fait ni wu faire
-Pratiquar une oxygénathérapie DOifait DOvu faire O ni fait ni wu faire
-Parfusion sur un dispositif vaingux Ofait Ovu faire O ni fait ni vu fairg
Tampannamant antériaur pour épletaris Diait Dvu faire O i fait nivu fairs
-Ponction de moelle osseuse Ofait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Penction artérielle DOfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Penction d'ascite Bifait Dvy faire B ni fait ni wu faire
-Ponction lombaire Oifait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Ponction pleurale DOfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
- Biopsie hépatique Crant Cvu taire O ni tait ni vu taire
- Biopsie moelle osseuse Dfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Biopsie cutanée DOfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Sendage urinaire Dfait Ovu faire O ni fait ni wu faire
-Toucher rectal Dfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
-Toucher vaginal Dfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
- Frottis cervico-vaginaux Dfait Ovu faire O ni fait ni vu faire

- Examen au spéculum Dfait Bvu faire O ni fait ni vu faire



- Réduction & vif Ofait Dvu faire O nifait ni vy faire

- pase d'une attelle Dfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
« pose d'un plitre Dfait Ovu faire O ni fait ni vu faire
- ablation d'un plitre DOfait Ovu faire O ni fait ni vu faire

51 AUtFES BOSIEE, PrOCISET Ly msmems s e s
2- Avez-vous été en charge des pationts dans vos services? OUI ™ NON [
Si oul ; précise: le nombre de patients dont vous aver #u la charre :

Gynéca Pédiatrie | Rotation Rotation
chirurgicale | médicale

Nbre de patients |
3- Etlez-vous en charge do 'ebsarvation médicale ¥ oul D NON O ;5ioui Précisez qual (5) sarvice(s)
R L T T R L R A R R LR T T SrrrmrrreremrrerermarernerecreRRrREY Srrrrrerrerrirerrienieareinnen Serrcrmreceremarereeracrenmry
4- Participez-vous aux activités de Consultation 7 ou O NON O
<SIOUN Y < PRECISRE QUEIS BEFVICES o mssmssimsims snan s e pnsisme s s s e sers s s s s seasa v s anens:
- Votra réle était:  Passil 20 Actif [ (Mener soi-mdma Fanamndse ot Fexamaen clinique)

1- Avez-vous béndficié d'un enseignement au lit du malade ?

O Jamais O Occasiennellement O Réguliérement
2 - Avez-vous béndficlé d'una forme d'enseignemaent spéeifique suivante dans I'un des services suivants ¢
A-Jamais B-Dccasionnellpment C-Régulibrement
Gynéco Pédiatrie d'llrur!lt médecing

Ef‘lilliﬂi‘mlﬂti Diflﬁii

Cas clinigue

Conduita & tanir

Staffs -collogue
Enseignement par
Patits groupos

Dossier du malade

Mise au point

Autres
{accompagrement des
malades...), précise

3. Présantez-vous, dos dossiers cliniques dans le service 7 O oWl O nNON

51 oul quel (8] SEVILRIE) s s e s S

4. Aver = vous béndlicié d'une information sur les risques professionnals aux quels vous bles oxposés dans un

sorvicg ¥ [Accident exposant au sang, twbarculose, rayonnemaent..,..) O ow O wow
5- Pour votrg formation, comment jugez-vous Putilité de Pactivitd de garde au niveau des urgences ?
Trivs utlle ™1 azsez utile T moyennement utile T P utile ] non utile T
&- Avaz =vous ¢t sensibllisds a Paspect relationnel médecin-malade et /ou médecin-famille du malade?
QUi NON [T
Améligration de vos pratiques QUi MON
Apport do cennalssances relatives & des dispesitifs médicaux  QUICT] HON [
Possibilitd d’oxpression ot ¢'échange entre internes oul™=3 NON ]
Frise en compte de palnts de vue des internos oull NON

Vi Log dogeds do eatlziartian do votrg stags intornd
1- Comment ]ugt-zivau: I'atteinte des l:lbjttﬂﬂ de vos stages internéds ?
Totalement atteints ] Moyennement atteints £ Partiellament atteints 23 Pas du tout atteints T3
2- Apréi quelques rotations d'internat, cnmmentjuge:-vuus votre préparation b I'esercice professionnel médical 7
Trés satisfaite™) Satisfaite ) Peu satisfaite ] Insatisfaite T
Wil- ¥'t-il une rotation qui peut influencer votre choix de carridre de résidanat ¥ OUICD NONT
510U, ProCifez QUBIIE FOEERIONM (oviimii s ssiiiss issimsis smasmssssissis seosnsis ssbshs seb 488155 1808 sbaRS 80454450 bkRaas 81480018 bR8a0E 100120108




Résumé

Introduction : Les programmes de formation médicale sont I'ensende trois entités
complémentaires (Intrants — Processus — Extrahf®laboration, la mise en place et
I'évaluation des programmes de graduation de mgdeeixées sur la place que peut avoir
ceux des deux premiéres années nous parait néeeSdajectif : Evaluer les programmes
d’études de premiére et deuxieme année de medaclaefaculté de meédecine de Batna.
Méthode : Il a été utilisé le protocole d’évaluation des fié&si de médecine et de leurs
programmes. Ce protocole établi par la CIDMEF ed72@omprend quatre étapes. 1) Recuell
des données aupres des étudiants, des enseighats eesponsables administratifs, 2)
Analyse des données, 3) Rapport de synthése ded\aluation, 4) Validation de I'analyse
interne. Résultats : Les programmes de graduation de médecine manquemrétision
concernant leurs finalités. Le systeme actuel dendtion est centré sur I'enseignant qui
domine la mise en place des programmes. Ce sysdaenmde plus de considérations a la
discipline et donne peu dimportance a l'appreatygs de I'étudiant. La structuration
curriculaire actuelle favorise le cloisonnement @seignements. Les trois niveaux des
objectifs du systéme de formation sont peu explcén faveur d’'un profil professionnel peu
identifiable. Conclusion : L'évaluation des programmes de formation doit fgeetie des
processus pédagogiques sous tendus par la formbln@nvision globale du cursus doit tenir
compte des besoins de santé de la population etait@ participer les acteurs du systeme de
formation.

Mots clés :Cycle préclinique — Programmes — Profil professedrnSanté de la population.

Summary

Introduction : The medical education programs are all three ¢emm@ntary entities (Inputs -
Process - Outputs). The development, implementaimhevaluation of programs of medical
graduation, focusing instead on those that may Hadirst two years seems to us necessary.
Aims: To evaluate the curriculum of the first and setgear medical student at the Faculty
of Medicine of BatnaMethod: It was used the evaluation protocol of medicdlosts and
their programs. The protocol established by CIDMEEOO7, consists of four steps.

1) Collection of data from students teachers andimidtrators 2) data analysis 3) Synthesis
report of the self evaluation 4) Validation of the#ernal analysisResults The program
graduation medicine imprecise about their purpofls.current education system is centered
on the teacher dominates the implementation of rarag. This system gives more
consideration to the discipline and gives littlepontance to student learning. The current
structured curriculum favors partitioning lessombe three levels of the objectives of the
training are very low explicit in favor of a blurrgfessional profile.Conclusion The
evaluation of training programs should be part loé teducational process in the tight
formation. An overview of the curriculum must tak#o account the health needs of the
population and should involve stakeholders in thaing system.

Keywords Preclinical Cycle - Programs - professional peofilPopulation Health
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