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Résumé – Problématique : Les étudiants médecine, aussi bien que les médecins, jugent
sévèrement leur formation : trop théorique, trop loin de la vie réelle, trop loin des besoins des
futurs professionnels et de la société. Dans cette réflexion sur la distance que l'enseignement
de la médecine a prise vis à vis de son objet, nous avons considéré la nature multidimensionnelle
de cet écart. Analyse : De façon critique, mais en reconnaissant les efforts déployés et les succès
obtenus, nous avons analysé successivement la distance de la formation des médecins vis à vis
du corps humain, la distance entre la théorie et la pratique, la distance par rapport aux besoins
de santé de la population, au modèle bio psycho social, aux maladies chroniques et enfin, la dis-
tance entre l'enseignement et l'apprentissage. Conclusion : Cette réflexion, qui emprunte à
l'histoire de la médecine et de l'éducation médicale, n'a pas d'autre prétention que de susciter
le débat. Elle est également une invitation à mieux comprendre comment se créent et s’entre-
tiennent des distances nuisibles à la compétence des futurs médecins, auxquelles souhaiterait
remédier la pédagogie médicale.

Abstract – Introduction: Students and physicians consider graduate education too theoretical
and too disconnected from real life, from the needs of future professionals and from society.
Considering that medical teaching has distanced itself from its object we explored the multi-
dimensional nature of the gap. Analysis: Maintaining a critical eye while recognizing the
efforts made and the successes, we successively examined the distance of medical education
with respect to the human body, the distance between theory and practice, the distance with
respect to a population’s health needs, the distance with respect to the biopsychosocial model,
the distance with respect to chronic diseases, and lastly the distance between teaching and learn-
ing. Conclusion: This review, which borrows from the history of medicine and medical edu-
cation, has no other claim but to foster a debate. It is also an invitation to better understand how
distances detrimental to the competence of future physicians are built up and maintained. It is
an issue medical education could resolve.
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Introduction

C’est un reproche que l’on entend fréquemment
adresser aux formations supérieures : leur distance
vis à vis de la réalité. Les formations seraient trop
théoriques, trop loin de la vraie vie, trop loin des
besoins des futurs professionnels et de la société. Bien
que depuis des siècles la formation des médecins soit
à la fois théorique et pratique, ces reproches la concer-
nent également. Ils proviennent aussi bien des prati-
ciens qui accueillent les étudiants en stage que des
étudiants en médecine eux-mêmes, qui, plusieurs
années après la fin de leurs études, les jugent de façon
sévère[1].

Nous avons voulu examiner de plus près cet argu-
ment de la distance que prendrait, à travers les
époques, la formation médicale vis à vis de son objet.

Nous avons considéré le caractère multidimen-
sionnel de cet écart et envisagé successivement la dis-
tance de l’enseignement médical vis à vis du corps
humain, la distance entre théorie et pratique, la dis-
tance vis à vis des besoins de santé de la population,
celles vis à vis du modèle bio psycho social ou vis à
vis de la maladie chronique, et enfin la distance entre
enseignement et apprentissage.

Il s’agit d’une réflexion qui emprunte à l’histoire
de la médecine et à la pédagogie médicale mais n’a
néanmoins d’autre prétention que de susciter le débat.
D’autre part, les auteurs sont bien conscients qu’il
existe des différences géographiques importantes
dans l’approche et les modalités de la formation médi-
cale, ce qui limite la portée de certains de nos propos.
Néanmoins, cette tribune constitue une invitation à
mieux comprendre comment se créent et s’entretien-
nent des distances nuisibles à la compétence des
futurs médecins, auxquelles souhaiterait remédier la
pédagogie médicale.

Distance vis à vis du corps humain

Historiquement, cette distance s’impose dès la
création des premières écoles de médecine (Salerne,
Bologne, Oxford, Montpellier, etc.). L’enseignement
médical est éloigné du corps humain, non seulement
parce que la dissection humaine est interdite, mais
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aussi parce qu’il est fondé sur les théories de Galien,
un système de connaissances médicales basé origi-
nellement sur l’observation anatomique des animaux.
Il faudra attendre quelques siècles avec les premières
dissections anatomiques (tout d’abord clandestines)
et surtout les théories de Harvey sur la circulation san-
guine pour mettre un terme aux dangereux postulats
de Galien[2]. Il s’en est suivi une vision plus réaliste
et intégrée du corps dans la formation médicale.

On pourrait penser que ce progrès pédagogique
s’accélèrerait aujourd’hui grâce aux procédés d’ima-
gerie diagnostique et aux représentations anato-
miques en 3D proposées aux étudiants sur les écrans
de leur ordinateur. Mais ce rapprochement à la réalité
du corps sain ou malade n’est que partiel. De l’avis
de plusieurs enseignants cliniciens, les étudiants hos-
pitaliers ont pris une distance inquiétante avec le
corps de leurs patients. En raison d’une moindre
attention de la formation à l’acquisition de compé-
tences cliniques, ils semblent être moins habiles que
leurs aînés à se servir de leurs sens pour repérer,
grâce à un examen clinique attentif, le signe fin sur
lequel ils pourraient fonder leur diagnostic. À peine
le patient a-t-il fini d’évoquer son motif de consulta-
tion qu’il est trop souvent précipité dans un carrousel
de coûteux examens biologiques ou d’imagerie : à
eux de débrouiller les hypothèses diagnostiques !

La médecine semblerait donc, en raison des
moyens technologiques d’investigation mis à sa dis-
position, perdre progressivement le contact avec le
corps, celui que l’on inspecte, que l’on palpe, que
l’on percute, que l’on ausculte[3]. Toutefois, des
efforts importants ont été mis en œuvre dès les années
1980 dans la plupart des facultés de médecine pour
faire acquérir aux étudiants ces compétences ges-
tuelles, techniques et relationnelles dans des condi-
tions non dommageables pour les patients, avec les
« skills lab » qui sont devenus depuis des labora-
toires de simulation.

Distance dans la formation
entre théorie et pratique

Depuis le Moyen Age jusqu’au début du 18ème

siècle, l’enseignement de la médecine a été seulement
Pédagogie Médicale 2016; 17(2)
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théorique. La faculté interdisait aux étudiants de par-
ticiper au traitement du patient. C’est seulement vers
la fin du 17ème siècle que la chirurgie, discipline pra-
tique par essence, fut élevée, à Paris, au rang de dis-
cipline académique[4]. Des siècles plus tard (et
jusqu’à ce jour dans certains pays d’Europe), il aura
été possible de devenir médecin malgré une expé-
rience pratique des plus réduite. L’instauration, en
France, dans les années 1970, d’un numerus clausus
avait précisément pour but de limiter la production des
médecins aux capacités de formation des hôpitaux.
Cette officialisation de l’hôpital en tant « qu’école
d’application » estdirectementdérivéedes recomman-
dations d’Abraham Flexner qui proposa en 1910 de
rapprocher l’éducation, le soin et la recherche en les
réunissant sous un même toit, celui d’un centre hospi-
talo-universitaire[2].

Toutefois, il aura fallu des décennies d’efforts de
la part des « pédagogues médicaux » pour faire
admettre aux instances dirigeantes des facultés de
médecine que la formation pratique avait autant
d’importance que la formation théorique et qu’il fal-
lait par conséquent définir des objectifs de stage,
varier ces derniers pour exposer les étudiants au plus
grand nombre de situations professionnelles pos-
sibles, développer des stages de santé communau-
taire, accorder aux examens « cliniques » le même
poids qu’aux épreuves théoriques. Aujourd’hui
encore, le temps consacré dans certains pays par l’étu-
diant à sa « professionnalisation » est singulièrement
court par rapport aux milliers d’heures qu’il doit pas-
ser à l’acquisition de sa culture scientifique. C’est
majoritairement ce que les praticiens installés repro-
chent aux facultés qui les ont formés[1]. C’est aussi
le constat dressé aujourd’hui pour certaines profes-
sions médicales, par exemple, les jeunes diplômés
européens en chirurgie dentaire dont le manque de
compétence pratique est souligné[5].

Distance entre les programmes
d'études, les besoins de santé de la
population et le système de santé

À l’Université, la médecine est enseignée par
des spécialistes qui délivrent aux étudiants des
© 2016 EDP Sciences / SIFEM
connaissances sur les cas cliniques qu’ils traitent à
l’hôpital ; leurs patients hospitalisés présentent
presque toujours des pathologies d’un certain niveau
de gravité ; elles sont souvent rares. Les programmes
d’études ont été trop longtemps le reflet d’une pra-
tique « hospitalo-centrée », tandis que les problèmes
de santé les plus fréquents, ceux qui se rencontrent
au niveau des soins de première ligne, n’étaient pas
suffisamment pris en considération. Même si l’ensei-
gnement de la médecine générale, les stages obliga-
toires aux urgences et chez les médecins généralistes
ont beaucoup amélioré ce problème, les habitudes
prises par le jeune interne de prescrire larga manu
un ensemble d’investigations (de routine, dans un
contexte hospitalier) se retrouvent ensuite dans sa
pratique en ville ou sur le territoire.

À un moment où les pays occidentaux connais-
sent de sérieuses difficultés financières et où les bud-
gets consacrés à la santé sont en fort déficit, on ne peut
plus accepter d’enseigner une médecine qui ne
regarde pas au coût des examens ni des traitements
prescrits. Les jeunes médecins doivent être, au
contraire, formés au principe du « juste soin ».

Ainsi donc, l’hôpital a perdu progressivement
son monopole de lieu de formation à l’exercice de la
médecine. Dès la fin des années 70 ont été lancées à
travers le monde des facultés expérimentales de
médecine dont le curriculum était basé sur les pro-
blèmes de santé prioritaires de la communauté envi-
ronnante (community oriented curiculum). Les plus
célèbres d’entre elles étaient McMaster, Sherbrooke
au Canada, Albuquerque aux Etats-Unis, Bersheeva
en Israël, Maastricht aux Pays Bas. Ces facultés inno-
vatrices se sont regroupées dans un réseau internatio-
nal très actif et influent d’écoles de médecine centrées
sur les besoins de santé de la communauté : the Net-
work for Community Oriented Educational Institu-
tions for the Health Sciences[6].

Plus récemment, l’Organisation mondiale de la
santé (OMS) a souhaité rapprocher les facultés de
médecine de leur environnement humain en mettant
en avant leur « rôle social »[7]. Cette nouvelle mission
des facultés, au-delà de leurs rôles traditionnels de
production et de diffusion des savoirs, consiste à se
mettre à l’écoute des besoins de santé régionaux,
grâce en particulier à la recherche en santé publique,
Pédagogie Médicale 2016; 17(2)



130 M.G. Albano et J.-F. d’Ivernois
au développement de centres universitaires de santé
communautaire et de programmes de promotion de la
santé.

Distance entre la formation basée sur
le modèle bioclinique et la formation
basée sur le modèle biopsychosocial

Au cours des trente dernières années, il s’est pro-
duit un changement épistémologique important dans
les programmes de formation médicale traditionnel-
lement axés sur la physiopathologie, le diagnostic et
le traitement des maladies. De fait, dans la plupart des
facultés, on aurait plutôt tendance à enseigner com-
ment traiter une pathologie que comment prendre soin
d’une personne malade. Cependant, la communauté
scientifique a progressivement accepté l’idée que le
paradigme biomédical ne suffisait pas à expliquer la
totalité de l’étiologie et de l’évolution des maladies.
On croit donc, aujourd’hui, que la maladie ne résulte
pas exclusivement d’un dérèglement de nature biolo-
gique mais d’un ensemble de déterminants de l’envi-
ronnement psychologique, social, économique, éco-
logique, dans lequel vit la personne.

Ce passage d’un modèle bioclinique dominant,
sur lequel a été fondé pendant des siècles la philoso-
phie et l’orientation des curricula, à l’actuel modèle,
appelé « biopsychosocial »[8], s’est traduit par des
changements significatifs des objectifs et du contenu
des programmes de formation. On note d’un côté, une
forte augmentation des enseignements en santé
publique, principalement l’épidémiologie et l’organi-
sation des systèmes de santé. D’un autre côté, on a vu
se renforcer en début de curriculum, à l’exemple des
USA, des enseignements de sciences humaines
(Humanities) : philosophie, histoire de la médecine,
psychologie, sociologie de la santé, éthique, etc. Le
but est ici de développer chez les étudiants une vision
du patient qui ne se résume pas à une somme d’appa-
reils sains ou défaillants, mais aussi de démontrer le
caractère holistique de la médecine[9]. D’autre part,
l’enseignement de la communication soignant-soigné
a acquis une réelle importance grâce à l’organisation
d’ateliers vidéo enregistrés impliquant des patients
simulés. Aux États-Unis, au Canada, en Suisse, aux
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Pays-Bas, des épreuves de simulation du dialogue soi-
gnant-soigné, mobilisant également des patients
simulés, font désormais partie des examens nationaux
requis pour obtenir le diplôme d’exercice. Récem-
ment, les facultés de médecine de Montréal, de Laval,
de Bobigny-Paris 13 ont fait appel à des patients pour
expliquer aux étudiants “ce que cela signifie réelle-
ment d’être malade[10, 11].”

Distance entre une médecine fondée
sur les grands nombres
et une médecine de la singularité

L’apparition de l’Evidence-Based Medicine
(EBM) ou médecine fondée sur les preuves a créé
dans les années 90 une sorte de révolution coperni-
cienne[12]. Grâce aux analyses statistiques cumulant
les résultats d’études internationales de même type
sur le même sujet ou méta analyses il a été possible
de faire émerger une vérité médicale à caractère uni-
versel, là où se combattaient auparavant des théories
d’école. De là sont issues des recommandations (ou
golden standards des pays anglo-saxons) publiés par
les sociétés savantes ou par des organismes natio-
naux tels que la Haute autorité de santé, en France.
Indiquant la norme du moment, la conduite à tenir
pour la prise en charge d’un nombre important de
maladies et de situations cliniques, ces recomman-
dations ont été immédiatement intégrées dans le
contenu des études médicales comme dans le pro-
gramme du concours de l’internat. Elles sont deve-
nues aujourd’hui la boussole exclusive des étudiants,
au risque de leur faire négliger cet autre versant de
la vérité médicale qu’est la singularité. En effet, de
multiples maladies et syndromes rares échappent
aux radars des statistiques, mais les malades présen-
tent aussi fréquemment des spécificités cliniques qui
les font exclure des cohortes. Il y a donc péril péda-
gogique à faire oublier au futur médecin l’unicité
absolue du patient. C’est presque en réponse à une
médecine fondée sur l’analyse de la multitude que
s’est développé le courant de la médecine narrative,
centré sur la singularité de la personne malade et de
son histoire.
Pédagogie Médicale 2016; 17(2)
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La médecine narrative s’inscrit dans l’attention
portée aujourd’hui aux aspects psychosociaux de la
maladie[13]. Il s’agit, par une analyse minutieuse du
récit du patient, de recueillir les informations qui
aident à comprendre sa problématique de santé, pour
l’accompagner plus efficacement dans le processus
d’acceptation de sa maladie chronique.

Même si tous les étudiants ne sont pas encore for-
més à cette méthodologie, ils peuvent y être sensibi-
lisés dans les enseignements de spécialité en méde-
cine générale et ceci peut les conduire ultérieurement
à interroger différemment leurs patients. L’intérêt
pédagogique est ici de tenter de rééquilibrer un ensei-
gnement médical trop imprégné de l’esprit et des
conclusions de l’épidémiologie.

Distance entre formation
aux maladies aiguës et formation
aux maladies chroniques

Durant des siècles, les médecins ont été confron-
tés à des problèmes de santé aigus. Il en résulte qu’une
partie très importante du curriculum est encore consa-
crée aux affections aiguës et aux moyens d’y faire
face. Grâce à la vaccination, à l’hygiène, à la préven-
tion, aux progrès de la thérapeutique, à l’élévation du
niveau économique et culturel de la population,
l’espérance de vie a augmenté considérablement au
cours des dernières décennies. Le revers de cette vic-
toire de la médecine est que les maladies chroniques
sont devenues le problème de santé prioritaire et la
principale cause de dépenses de santé dans les pays
développés. Contrairement à la maladie aiguë qui
nécessite une intervention rapide et efficace du méde-
cin, la prise en charge de la maladie chronique
implique de sa part un accompagnement prolongé du
patient qui devient de facto, par la qualité de son
observance au traitement, le principal décideur de
l’évolution de sa maladie[14]. Le futur médecin devra
donc apprendre à gérer le temps du soin autrement que
dans l’immédiateté. Il apprendra à surmonter sa frus-
tration vis à vis d’une observance à éclipses, souvent
due à un déni, à une “fatigue” de se soigner au quo-
tidien, à des difficultés psychologiques ou sociales,
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ou plus simplement à un manque de compréhension
des mécanismes de la maladie et du traitement. Il
devra, par exemple, comprendre l’intérêt du compro-
mis thérapeutique, la portée d’une communication
claire, le devoir d’éduquer.

Cet accompagnement requiert donc des compé-
tences nouvelles de la part de l’étudiant, non encore
suffisamment inscrites au programme des études. Il
s’agit de conseiller le patient, de soutenir sa motiva-
tion à se soigner et surtout de le former à la gestion
cognitive et psychologique de sa maladie : c’est l’édu-
cation thérapeutique, qui constitue un véritable trans-
fert de savoirs entre soignant et soigné[15].

Mais cette éducation est difficile, car le patient est
un apprenant particulier. La pédagogie du patient
requiert donc une formation spécifique de l’étudiant
en médecine[16].

D’autre part, il est difficile d’assurer seul la prise
en charge de patients chroniques, surtout si ceux-ci
présentent simultanément plusieurs pathologies,
comme c’est de plus en plus souvent le cas. C’est en
fait à la multidisciplinarité et à la multiprofessionalité
que doivent être initiés le plus tôt possible les étu-
diants, car c’est dans ce cadre qu’ils exerceront leur
métier.

Distance entre enseignement
et apprentissage

Une conviction assez courante dans l’enseigne-
ment supérieur est qu’il suffit d’enseigner pour faire
apprendre. Pour cette raison, il a été communément
admis pendant trop longtemps qu’une formation
pédagogique des enseignants en médecine n’était pas
nécessaire, alors qu’un des intérêts majeurs de cette
formation est de faire comprendre, entre autres, la dif-
férence entre enseignement et apprentissage.

L’apprentissage de la médecine est particulière-
ment complexe, non seulement parce que le nombre
de concepts à assimiler est très élevé (on parle, pour
un curriculum complet, de l’équivalent de deux lan-
gues étrangères), mais aussi - et surtout - parce que
les étudiants doivent intégrer mentalement ces
concepts selon les registres distincts des sciences
Pédagogie Médicale 2016; 17(2)
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biologiques, cliniques, des sciences humaines et
sociales et de la santé publique.

Tout problème de santé doit pouvoir être analysé
à travers le prisme de ces différentes perspectives.
Voilà pourquoi le modèle de curriculum proposé par
Abraham Flexner, organisé en deux temps - enseigne-
ment des sciences fondamentales suivi de celui des
sciences cliniques - n’est plus approprié aujourd’hui
à la construction du métier de médecin, même s’il
demeure encore la référence majoritaire dans le
monde. De même, l’idée répandue selon laquelle la
connaissance de la théorie doit nécessairement précé-
der l’application pratique a été contredite par des
dizaines de recherches qui ont démontré que l’indi-
vidu parvient mieux à saisir une règle générale à partir
d’un exemple concret que le contraire. Ainsi, les avan-
cées de la psychologie cognitive et des travaux issus
la théorie de l’apprentissage social (social learning
theory)[17] nous ont permis de mieux comprendre les
chemins qu’emprunte l’apprentissage. Les leçons
qu’on peut en tirer vont complètement à l’encontre de
la façon traditionnelle de faire acquérir des connais-
sances. Le cours magistral, même modernisé sous la
forme enregistrée et illustrée du « podcast », reste un
mode de transmission passif ; il peine à faire accrocher
durablement des nouveaux concepts aux chaines de
connaissances antérieures des étudiants.

Dès lors, une pédagogie qui associe la résolution
de problèmes cliniques de patients à la compréhen-
sion des principes des sciences fondamentales, le tout
dans le cadre de travaux de groupes impliquant la par-
ticipation active des étudiants, a démontré son effica-
cité sur le plan de l’apprentissage[18].

Elle a été adoptée dans les années 90 par plus de
la moitié des facultés de médecine mondiales sous
forme de curriculum organisé par problèmes, que ce
soit le curriculum complet, un curriculum parallèle
(parallel track) ou des portions d’années d’études, ou
encore des blocs disciplinaires. Parallèlement, de
nouvelles modalités d’évaluation ont vu le jour,
comme l’Objective Structured Clinical Examination
(OSCE) (examen clinique objectif structuré -ECOS),
vérifiant dans un temps court un ensemble d’aptitudes
et de techniques médicales, et le progress test ou test
de progression, consistant en une série des questions
à choix de réponse tirées d’une base de connaissances
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essentielles ; appliquée chaque année aux étudiants
elle se traduit par une exigence de performance
croissante[19].

Aujourd’hui, l’investissement pédagogique des
facultés de médecine est mis sur l’e-learning (appren-
tissage à distance en ligne), compte tenu des fantas-
tiques possibilités offertes par l’internet : qualité du
contenu scientifique, richesse, diversité des illustra-
tions, possibilités d’auto évaluation et même de dia-
logue médiatisé avec les enseignants. Si cette
approche prend en compte les rythmes individuels
d’apprentissage des étudiants, elle n’est pas, a priori,
orientée vers le développement de leur capacité à tra-
vailler en équipe et ne peut donc constituer la seule
méthode pédagogique utilisée en médecine.

Les centres ou laboratoires de simulation consti-
tuent une autre avancée de la pédagogie médicale.
Inspirés de l’expérience déjà longue des facultés de
médecine américaines, ils constituent le moyen de
faire acquérir aux étudiants des habiletés techniques,
manuelles ou relationnelles, dans un contexte non
nocif pour le patient. Ceci est particulièrement impor-
tant quand on sait que la compétence en médecine
résulte de la cumulation et d’une intégration de
savoirs, de savoirs faire techniques et de savoir être.

Conclusion

La réflexion critique menée jusqu’ici doit certai-
nement être nuancée, d’autant plus qu’elle s’inscrit
dans les limites d’un texte d’opinion. En fait, aucune
formation professionnelle n’est tout à fait pertinente ;
celle des médecins n’échappe pas à ce constat. La
médecine, comme les autres disciplines scientifiques
(et peut-être plus que d’autres), a connu au cours des
50 dernières années une augmentation exponentielle
des connaissances, qualifiée par certains « d’explo-
sion des connaissances ». À titre d’exemple, la base
de données Medline (http://www.nlm.nih.gov/ser-
vices/usemedline.html) analyse chaque année plus de
5 600 revues médicales. Chaque connaissance est
constamment remise en question. Face à ce phéno-
mène, la tentation des enseignants chercheurs a été de
se réfugier dans les frontières de leurs disciplines res-
pectives, mais il est presque impossible aujourd’hui
Pédagogie Médicale 2016; 17(2)
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de tout savoir, même dans les limites étroites d’une
sous spécialisation. Le résultat en est un certain « égo-
ïsme disciplinaire » qui nuit à un programme de for-
mation qu’on voudrait holistique. Chaque spécialité
tente de défendre son arpent de connaissances mais à
la fin, le savoir utile que tout futur médecin devrait
posséder ne peut pas être la somme de ce que tous les
différents spécialistes aimeraient qu’il sache.

Cependant, des progrès significatifs ont été
accomplis au cours des trente dernières années
dans la réflexion sur les finalités et le contenu des
études médicales[20], à tel effet qu’on peut consi-
dérer aujourd’hui que plusieurs importantes « dis-
tances » que nous avons décrites ont été réduites par
de très nombreuses facultés de médecine à travers le
monde. Des organismes comme l’American Asso-
ciation of American Medical Colleges (AAMC)
dans son rapport : « Rapport GPEP : Médecins pour
le 21ème siècle »[21], ont défini les compétences atten-
dues des futurs médecins. De nombreuses facultés de
médecine à travers le monde ont adopté un modèle dit
« outcome based curriculum » (curriculum fondé sur
des buts), qui décrit avec précision les objectifs du pro-
gramme[22]. À la Faculté de Maastricht, les ensei-
gnants ont réussi à définir le socle indispensable de
connaissances (core curriculum) que tous les étu-
diants doivent maîtriser en fin d’études pour pouvoir
exercer la médecine[23].

Mais ce ne sont pas seulement les connaissances
qui ont changé, ce sont aussi les compétences médi-
cales, en raison des innovations technologiques, des
contraintes économiques, juridiques et éthiques de
l’exercice, des transformations du système de santé,
des différents besoins de la population, des nou-
veaux rôles respectifs des patients et des médecins.
L’approche par compétences (APC) s’est progressi-
vement imposée comme le moyen de rendre le cur-
riculum plus pertinent[24].

Former des professionnels capables de répondre
à toutes ces exigences, nécessite de réduire - voire
d’éliminer- les distances que nous avons décrites. Ce
défi n’est possible que si l’architecture des pro-
grammes d’études en médecine résulte d’une co-
construction par les différents acteurs : non seulement
les médecins, enseignants - chercheurs universitaires,
aidés par des spécialistes en pédagogie de la santé,
© 2016 EDP Sciences / SIFEM
mais aussi les responsables des politiques de santé,
des patients, des représentants de communauté[25, 26].

Mais ce projet est encore seulement au stade de
la réflexion.
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