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. Introduction

Le présent mémoire s’inscrit dans une recherche initiée a la fin de I’année 2021 par les
membres du Réseau International Francophone de Responsabilité Sociale en Santé (RIFRESS)
ayant pour ambition de développer un profil de compétences de médecins dont la pratique
s’inscrit dans le domaine de la responsabilité sociale. En effet, la responsabilité sociale en santé
est basée sur des valeurs et des manifestations difficilement enseignables aux étudiants, le
monde de la formation se basant sur des référentiels de compétences pour évaluer les capacités
des jeunes professionnels de santé. La question de recherche de cette présente étude s’articule
alors comme telle : « quelles sont les compétences attendues d’un médecin dont la pratique
s’inscrit dans la responsabilité sociale en santé ? »

Pour introduire cette étude, le cadre théorique de cette notion s’impose tant elle est vaste et
s’est enrichie au fil du temps. Premiérement, le concept de « responsabilité » sera détaillé.
L’évolution a travers le temps du concept de « responsabilité sociale » sera ensuite retracée
jusqu’a sa définition pour le champ de la santé. La responsabilité sociale en santé étant au ceeur
de cette étude, elle sera définie et mise en exergue a travers I’approche de plusieurs auteurs. Le
lien entre les médecins de famille et la responsabilité sociale sera finalement étudié.

La deuxieme partie du mémoire s‘attachera a decrire I'opérationnalisation de son
questionnement. Tout d’abord, 1'accent sera mis sur la méthode Delphi avec son historique, son
utilisation et ses exigences. Le choix d’experts du monde académique médical francophone sera
aussi expliqué. Ensuite, le déroulement de 1’étude en 3 tours sera détaillé. Le premier tour
consiste a un recueil de données qualitatives issues d’un questionnaire a visée prospective qui
permettront de faire émerger les différentes compétences et manifestations d’un médecin dit
« socialement responsable ». Ces compétences seront ensuite soumises au vote lors du
deuxiéme tour afin de déterminer lesquelles font consensus au sein du panel d’experts
interrogés. Le troisiéme et dernier tour proposera aux répondants de se repositionner
uniquement sur les énoncés n’ayant pas atteint de consensus lors du tour précédent.

Les resultats de I'étude seront au ceeur de la troisiéme partie du mémoire. Dans un premier
temps, les résultats de la participation seront exposés. Ensuite, I'analyse des données
qualitatives sera développée, tout comme les résultats des deux tours d'évaluation de consensus.
Enfin, une synthése sera incluse pour résumer les résultats finaux de maniére compléte et
concise.

Enfin, une discussion sera proposée. Elle comprendra une analyse des forces et des

faiblesses méthodologiques de I'étude, une discussion sur les compétences résultantes de la
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recherche et une comparaison avec la revue de littérature du RIFRESS et le référentiel de
compétences CanMEDS. Enfin, nous allons conclure avec des perspectives sur la recherche

future dans ce domaine passionnant de la responsabilité sociale en santé.

i.  Cadre théorigue

a) La responsabilité, concept ancien et nouveau

Le concept de responsabilité est un espace de recherche a part entiere dans le domaine de
la recherche académique. Celui-ci est complexe et renferme un certain flou conceptuel. Pour le
clarifier, je propose de faire un détour par quelques écrits philosophiques et sociologiques a ce
sujet.

La responsabilité, d’un point vue historique de la philosophie, « met la conduite de la vie et
de I’action au centre des questionnements (...) qui interpellent la société » (Cauli, 2021). Elle
permet d’interroger le fait que les gens ne peuvent étre jugés que si leur délit est avéré. Ainsi,
a I’origine, une personne qui est responsable est une personne qui a pu commettre un délit et
qui a la capacité a d’en assumer les conséquences. De cette maniére, d’un point de vue juridique,
la responsabilité est liée au concept d’obligation de réparer sa faute et/ou les dommages causes.
Est alors responsable « quiconque qui est soumis a ces obligations » (Ricoeur, 1995, p. 41). Et
ce « processus traduit le terme d’imputabilité, qui indique (...) « mettre une action sur le dos de
quelqu’un » » (Cauli, 2021). Le concept fondateur de la responsabilité ne réside donc pas dans
le champ sémantique du verbe «répondre» mais dans le champ sémantique du verbe
« imputer » (Ricoeur, 1995, p. 43). L’usage reconnu du terme imputation précéde largement
celui de responsabilité.

Le flou sémantique s’installe dans son extension conceptuelle contemporaine. En effet, si
le lien avec 1’obligation demeure, la responsabilité transcende désormais « le cadre de la
réparation et de la punition » (Ricoeur, 1995, p. 42). En philosophie morale, H. Jonas fait alors
du terme responsabilité un « principe » (Ricoeur, 1995, p. 42). Le « processus de juridisation et
de moralisation » (Ricoeur, 1995, p.50) du concept d’imputation aboutit donc finalement a
remettre en question le concept de « faute». L’acceptation juridigue moderne de la
responsabilité ameéne a I’idée d’une responsabilité sans faute, ou la portée de la responsabilite
devient illimitée (Ricoeur, 1995, p.63). En effet, la responsabilité s’étend alors temporellement
et spatialement ; « la vulnérabilité future de I’homme et de son environnement » devient le point
central du concept de responsabilité selon H. Jonas (Ricoeur, 1995, p. 63). Pour ce dernier, cela

implique que la responsabilité s’évalue sur les causes actuelles de nos actes mais également sur
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ce qui affecte les générations futures. R. Spamann, philosophe allemand affirme alors « vous
étes responsables de tous et coupable de tout ! » (Ricoeur, 1995, p. 63).

Le philosophe P. Ricoeur identifie alors une tentative de « remoralisation de 1’exercice de
la responsabilité » (Ricoeur, 1995, p.52) dont la formule avancée par Merleau-Ponty « je peux »
en est ’embléeme (Ricoeur, 1995, p.56). « Cette version nouvelle de la responsabilité fait
émerger une injonction d’agir » (Cauli, 2021). Sur le plan juridique, cette évolution aménera a
déclarer « I’auteur responsable des effets de son action » et des dommages causés par celle-ci
(Ricoeur, 1995, p.62). Tandis que sur le plan moral, cela conduit a un « déplacement de 1’objet
de la responsabilité » vers « I’autrui vulnérable » (Ricoeur, 1995, p. 63). « C’est de I’autre dont
j’ai la charge dont je suis responsable » (Ricoeur, 1995, p. 62). La responsabilité s’étant alors a
la relation entre 1’auteur de I’action et celui qui la subit, par exemple entre un médecin et son
patient.

De¢s lors, s’impose l’interrogation de la limite dans I’espace et dans le temps de la
responsabilité de nos actes. Cette interrogation est au cceur du « dilemme morale hégélien »
(Ricoeur, 1995, p. 68) : « on voudrait pouvoir n’imputer a 1’agent que les suites de I’intention
qui portent la marque du but qui est en I’ame », mais jusqu’ou s’étend le caractére « mien » des
conséquences ? (Ricoeur, 1995, p. 67). Une trilogie « pouvoir-nuisances-responsabilité » tente
de circonscrire la portée de la responsabilité : cette derniére s’étendrait « aussi loin que nos
pouvoirs le font dans I’espace et dans le temps » (Ricoeur, 1995, p.63). Un individu responsable
doit alors, a la fois, étre pourvu de bonnes intentions et, & la fois, maitriser son pouvoir pour
anticiper les effets de ses actions.

La philosophie moderne amene finalement a percevoir la personne comme faisant partie
d’un groupe qui la dépasse (Cauli, 2021). « En tant que personne faisant partie d’une société,
sa responsabilité se mobilise en interaction avec un cadre de référence plus large, social,
politique et économique, soulignant 1I’impact potentiel de sa participation sur le collectif »
(Cauli, 2021). Cette perception oblige a intégrer les enjeux systémiques concernant « la justice,

la dignité et la réponse aux besoins des plus démunis » (Cauli, 2021).

b) De la « responsabilité sociale » a la « responsabilité sociale en santé »

Le concept de la responsabilité sociale a, d’abord, été formulé pour le monde des
entreprises capitalistes. Aprés la Deuxieme Guerre Mondiale, avec I’accélération de
I’industrialisation et de la mondialisation de 1’activité économique, la notion d’éthique des
affaires s’est développée. La responsabilité sociale prend alors sa source dans le « premier

courant des « business ethics » mettant 1’accent sur la responsabilité personnelle morale du
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dirigeant face aux problémes sociaux » (JBARA, 2017, p. 88). Ce concept s’est alors fixé pour
caractériser les débats sur la relation entre les entreprises et la société. Michel Capron a défini
les &ges de la responsabilité sociale des entreprises et cette période correspond au premier age
(Cauli, 2021).

A partir des années 1970, avec le tournant néo-libéral, la notion de responsabilité sociale
a été mise au service du capital. Il a été observé qu’une entreprise adoptant un comportement
responsable, ne peut qu’accroitre sa performance économique (JBARA, 2017). Cette approche
stratégique correspond au 2°™ age défini par Capron (Cauli, 2021).

En paralléle, la notion de développement durable s’est déployée sur le méme constat :
« L'industrie ne répond pas a tous les besoins humains, de plus, elle constitue méme parfois une
menace pour la santé et I'économie elle-méme. » (NICOL, 2007) Le lien entre ces deux notions
a évolué au point que la Commission des Communautés européennes, en 2002, a établi le fait
que la responsabilité sociale des entreprises est une contribution des entreprises au
développement durable. Cette évolution fait rentrer la responsabilité sociale dans son 3°™ age
selon Capron.

A la fin du 20°™ siécle, le concept se décline en plusieurs approches qui accentuent des
conceptions philosophiques et des valeurs différentes. L’Europe, de son c6té, envisage
d’institutionnaliser la soutenabilité via 1’obligation des réglementations publiques. (Denef, et
al., 2021) « Autrement dit, I’entreprise doit tout simplement protéger I’environnement et les
populations des impacts des activités économiques. » (JBARA, 2017) Le modele anglo-saxon,
quant a lui, considére la RSE davantage comme une pratique volontariste et « discrétionnaire »
(JBARA, 2017, p. 93). Les entreprises n’ont donc pas d’obligation légale a adopter un
comportement responsable ou durable. La responsabilité sociale des entreprises tend alors a se
dénuer substantiellement de sa réflexion éthique, la volonté de développer une image de marque
verte (Greenwashing) et sociale (Bluewashing) prenant le dessus (Netto, et al., 2020).

Le changement climatique et son impact sur la santé, la pollution de ’air et de 1’eau, le
vieillissement de la population, des maladies émergentes, 1’accroissement des pathologies
chroniques ou encore la montée du nationalisme politique représentent la diversité des défis qui
ont amené le concept de responsabilité sociale a s’élargir dans d’autres domaines, dont celui de
la santé (CAULI, 2019). La RS est alors un outil de réflexion qui nous amene a penser les
actions et les décisions de maniére a répondre aux besoins de la société.

Le systéeme de santé n’a pas échappé aux questionnements quant a sa responsabilité

envers la population qui en bénéficie. De surcroit, I’hOpital est désormais piloté par un
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« manager » et peut étre pensé comme une entreprise « comme une autre qui cherche a vendre
» Se soumettant, par conséquent, aux lois du marché (Grimaldi & Vernant, 2021).

La responsabilité sociale en santé est alors pour la premiere fois établie, en 1995, par
I’Organisation Mondiale de la Santé. Elle est d’abord « présentée comme un nouveau
paradigme et une balise contribuant a encadrer la bonne formation, la recherche et la
gouvernance de la structure ainsi que le comportement du soignant » (Hatem, et al., 2022). En
effet, le concept de responsabilité sociale en santé offre une réponse au défi majeur auquel tous
les systémes de santé sont confrontés, a savoir la capacité a gérer de maniére efficace et
socialement acceptable la tension résultant de la recherche d'un équilibre entre quatre valeurs
fondamentales. La qualité qui vise a fournir une réponse optimale aux besoins d'une personne
dans son contexte de vie, I'équité qui vise a garantir I'absence de discrimination devant les
services de soins, la pertinence qui relie chaque action spécifique a I'ensemble des déterminants
de santé et I’efficience qui cherche a utiliser de maniére optimale les ressources disponibles.
(Denef, et al., 2021). Toutefois, il convient de noter que la mise en pratique de ces valeurs peut
étre influencée par des facteurs tels que le contexte géographique, I'éducation, les spécificités
culturelles et les caractéristiques de la population. Il est alors évident qu'une approche
systémique est nécessaire pour accomplir cette mission, en mobilisant les divers talents et
ressources disponibles dans le secteur de la santé (Boelen, 2003). C'est pourquoi Charles
Boelen, ex- Coordonnateur du programme des ressources humaines pour la santé a I’OMS,
propose une stratégie d'action visant & ce que les services de santé répondent aux besoins des
citoyens et de la société en général (Cf. Annexe : Le pentagone du partenariat de Boelen
(2004)). Dans ce contexte, il définit la responsabilité sociale des facultés de médecine comme
étant « 1I’obligation d’orienter la formation qu’elles donnent, les recherches qu’elles poursuivent
et les services qu’elles dispensent vers les principaux problémes de santé de la communauté,
région et/ou nation qu’elles ont comme mandat de servir » (Boelen & al., 2000). Les facultés,
en embrassant ce que la société leur offre, s’engagent, dans un contrat tacite, a travailler et a
éduquer les étudiants pour le bien commun (Hatem, et al., 2022).

Ce changement de paradigme est également soutenu par I’évolution du concept de santé
qui démontre le lien entre le soin, le social et le développement durable. Alors que la santé
n’était percue que comme « 1’absence de maladie », I’OMS, en 1947, définit la santé comme «
un état de complet bien-étre physique, mental et social, et qui ne consiste pas seulement en une
absence de maladie ou d’infirmité. » (Morin, 2006). Cette définition a depuis été critiquée et a
évolué mais elle permet d’affirmer que le bien-étre social ne peut étre désuni du bien-étre

physique et mental. Qui plus est, le concept émergeant au debut des années 2000, de « One

9



B UCLouvain

Health », une seule santé, tisse un lien étroit entre la santé humaine, la santé animale et
I’environnement. Sciensano, I’Institut belge de santé, étudie les questions de santé a partir de
cette perceptive afin « de donner une réponse efficace aux besoins de notre société »
(Sciensano, 2022). Les sujets comme les zoonoses ou la résistance aux antibiotiques sont alors
étudiés. La pandémie de Covid-19 a mis au premier plan cette connexion entre les santés
humaine, animale et environnementale. Pour beaucoup d’auteurs, la crise du Covid-19 était une
fenétre d’opportunité pour développer cette approche intégrée de maniére systématique (Angot,
2020) .

Avec I’émergence du concept, plusieurs organisations internationales, ayant un lien
avec la RSS, ont vu le jour. Par exemple, le réseau international « Toward Unity for Health » a
pour but de promouvoir le développement de systéeme de santé équitable a travers une approche
éducative basée sur la RSS (Denef, et al., 2021). Au sein des facultés francophones, des projets
de recherche ont également émergé.

En 2006, la Société internationale francophone d’éducation médicale (SIFEM) a initié
un groupe de travail prioritaire autour de ce concept. Ce groupe a travaillé en collaboration
avec la Conférence Internationale des Doyens des Facultés de Médecine d’Expression
Francaise pour un projet de recherche-action sur la RS des facultés de médecines francophones
et aabouti, en 2015, a la publication d’un article relatant les travaux effectués a travers le monde
francophone (LADNER, et al., 2015).

c) La responsabilité sociale en santé, aujourd’hui

En 2009, afin de préciser les principes de la RS des facultés de médecine, une étude
d’initiative internationale, usant de la méthode Delphi, a interrogé « des représentants des
principales associations de facultés de médecine et d’organisations d’éducation médicale de par
le monde, ainsi qu’un groupe d’experts invités a titre individuel » (Boelen, 2011). Ce travail
aboutit en 2010, lors d’une conférence en Afrique du Sud, a la présentation d’un « Consensus
sur la responsabilité sociale des facultés de médecine ». Dix axes de recommandation y ont été
répertories (Cf. Annexe : Axes sur RS des facultés de médecine).

La responsabilité sociale en santé impregne tous les domaines d’activités des facultés
de médecine aussi bien la recherche que la formation pratique. La RS a intégré de nombreuses
facultés a travers le globe, illustrant la volonté du monde académique de s’ approprier le concept.
La motivation et les convictions des acteurs clés, tels que les doyens, déterminent la fagcon dont
le concept sera mobilisé et adapté au contexte local (PESTIAUX, 2016). Plusieurs approches
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de cette adaptation ont été développées. Par exemple, favoriser la participation et I’inclusion
des patients dans le processus formateur des médecins a été une des adaptations majeures du
systeme a ce nouveau paradigme. A I'université de Montréal, plus de 200 patients partenaires
sont invités a former les étudiants dans le but d’améliorer le partenariat dans les soins (Denef,
et al., 2021, p. 175). Dans certaines institutions, le choix des lieux de stage refléte également
une volonté de s’inscrire dans ce concept. En ciblant les zones en pénuric de médecins
généralistes, le Centre Académique de Médecine Générale (CAMG) invite les acteurs a porter
une attention particuliere a cette problématique. Encore, les facultés peuvent initier des projets
s’inscrivant dans la responsabilité sociale. Ca a été le cas en Tunisie par exemple, ou les quatre
facultés de médecine du pays ont développé un projet de « campus délocalisé » proposant un
enseignement dans les régions présentant un manque de personnel soignant. Enfin, soutenir les
recherches s’inscrivant dans la RS ou adhérant a ses valeurs est également vecteur
d’engagement dans la démarche. Pour mettre cela en pratique, le Canada a mis en place une
accréditation a destination de ses facultés de médecine contenant des normes relatives a la RS.
En Belgique, I’enjeu majeur sera d’inciter les universités a developper en leur sein le concept,
en actualisant les normes d’accréditation car il est primordial que I’institution de formation soit
reconnue et accréditée pour sa capacité a « répondre a I’impéricuse tache de satisfaire la société
dans ses besoins fondamentaux de santé (Boelen, 2008).

Néanmoins, le développement durable et les enjeux sociétaux ne sont pas des
prérogatives uniquement affectées aux facultés de médecine. La responsabilité sociale en santé
pouvant étre mobilisée pour répondre aux enjeux tels que « 1’ unité en santé », la migration ou
encore 1’écologie (de Rouffignac, et al., 2018), I’ensemble des acteurs concernés, « les
professionnels de santé, les gestionnaires des systemes et institutions de soin, les décideurs
politiques, les communautés, y compris les patients et bien sdr les institutions de formation »
(Cf. Annexe 2), doivent travailler ensemble en partenariat pour valoriser et poursuivre le travail
responsable et durable effectué par les autres acteurs du systeme de santé (Denef, et al., 2021,
p. 174).

La création du Réseau International Francophone de Responsabilité Sociale en Santé
(RIFRESS) a alors été élaborée en 2019 pour proposer a ces acteurs «un lieu commun
d’échange et d’action » (Denef, et al., 2021, p. 174). Le but des différents projets du RIFRESS
est de promouvoir 1’action concertée des acteurs autour des valeurs communes a la RSS,
d’améliorer la contribution de ces acteurs pour un systéme de santé efficient, juste et durable
ou encore de contribuer a la transformation des institutions acadéemiques. Pour y parvenir,

I’organisation assure des plaidoyers, sensibilise les responsables d’institutions de formation,
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initie et soutient la recherche, propose des outils d’évaluation et des processus d’accréditation.
Le réseau encourage les échanges entre les membres du RIFRESS mais aussi avec les
organisations partageant des objectifs semblables. Enfin, il développe des partenariats avec les
parties prenantes de santé a chaque niveau d’intervention politique pour permettre une action
ciblée (RIFRESS, s.d.).

Ce large éventail d’interventions a créé de nombreux enjeux. Il a été nécessaire de
redéfinir la responsabilité sociale en matiére de santé, qui ne se limite désormais plus seulement
a I'échelle organisationnelle, mais englobe également les professionnels de la santé au niveau
individuel. La publication du "Dictionnaire francophone de la responsabilité sociale en santé"
par Cauli, en 2019, a commenceé a résoudre ce probleme. Et en 2022, le groupe de travail
"Formation a la RSS" a effectué une revue systématique de la littérature pour approfondir la
réflexion.

Dans cette revue de littérature, les auteurs ont relevé les termes frangais d’imputabilité
sociale, redevabilité sociale ou responsabilité sociale (Hatem, et al., 2022, p. 28). Pour la
litterature en anglais, les termes de social accountability, social responsability et social
responsiveness ont été mis en lumiére. Cet article a proposé de relever les définitions se
rapportant aux terminologies citées précédemment. La responsabilité sociale, social
responsability en anglais, traduit la perception personnelle d’obligation morale a répondre aux
besoins de la société. Ce terme est d’ailleurs davantage employé dans la littérature francophone.
La notion, dont la littérature anglaise use, est celle de social accountability, I’imputabilité ou la
redevabilité sociale en francais. Celle-ci fait référence aux faits que les institutions de formation
et les soignants ont des comptes a rendre a leur société. Enfin, la réactivité sociale, qui rend
compte du terme anglais social responsiveness, relate 1’idée que les acteurs du systéme de santé
doivent se préparer a répondre aux besoins spécifiques de la société.

Au regard de la majorité des articles étudiés dans la revue méthodique, la définition de
I’OMS, mentionnée ci-devant, semble étre la définition la plus consensuelle (Hatem, et al.,
2022, p. 30). Cette définition cible principalement les facultés de médecine et le terme qui y est
utilisé est celui de redevabilité sociale. Les définitions qui s’adressent aux autres acteurs de
santé, tels que les prestataires de soins ou le gouvernement, mettent plutdt en avant les valeurs
d’équité et de justice.

A l'aide de cette analyse systématique des articles portant sur la responsabilité sociale
en santé, les principaux piliers et valeurs de cette responsabilité ont été identifiés. Cette
méthodologie a permis d'établir les concepts encadrant la RSS en se basant sur les descriptions

et les définitions tirées des articles étudiés. « L’accent sur les communautés, les préoccupations
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sociales et éthiques, la collaboration, les habiletés et les attitudes, la santé et le systéeme éducatif,
I’impact sur les résultats » (Hatem, et al., 2022, p. 31) sont considérés comme les notions sur
lesquelles se base la RSS. Les valeurs identifiées par les auteurs s’étendent au-dela des quatre
valeurs identifiées par ’OMS. L’équité, I’efficience, la qualité et la pertinence restent les
valeurs les plus évoquées par les différents articles. Cependant, des valeurs morales et
relationnelles telles que ’altruisme et le respect sont mentionnées aussi fréquemment que la
pertinence. Des valeurs professionnelles, philanthropiques et des valeurs de la durabilité ont
également été recensées. (Hatem, et al., 2022, p. 31;38)

Enfin, lors de cette analyse approfondie, les chercheurs ont tenté d’identifier les
« compétences, capacités et manifestations attendues du professionnel socialement
responsable » (Hatem, et al., 2022, p. 39). Les aptitudes identifiees et convergentes ont été
réunies en cing regroupements. Ces derniers fournissent le portrait d’un professionnel pouvant
pratiquer a titre d’expert professionnel de santé : celui-ci est attentif aux besoins de la
communauté en identifiant les déterminants sociaux de la santé, il integre la promotion de la
santé au sein de sa pratique, adapte sa pratique a son environnement et gére sa pratique en
conséquence. Pour finir, le professionnel réalise des actions de plaidoyer de maniére & imposer
son leadership pour favoriser la justice sociale, 1’accessibilité a la santé pour tous ou encore
I’accés a des rémunérations (Hatem, et al., 2022, p. 39).

En 2021, les chercheurs du RIFRESS publient un article sur 1’évolution du concept et
de I’implication individuelle aux enjeux de développement durable. Dans cet écrit, une ultime

définition est proposée.

« La Responsabilité sociale en santé (RSS) impose une approche complexe et
globale. Elle implique une analyse des besoins et déterminants de sante des patients
et des populations, une stratégie cohérente pour y répondre et la mesure des
impacts résultants des actions menées. Elle nécessite une mobilisation effective des
différents partenaires dans la variété des domaines associés a la santé : médical,
socio-culturel, économique, écologique, politique, éthiques et droits humains. Elle
vise des actions transformatives susceptibles d’engager [’ensemble des
professionnels de santé, individuellement et comme groupes, dans une communauté

de valeurs et en co-gestion avec les parties prenantes. » (Cauli, 2021)
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d) Les médecins et leur responsabilité sociale

Une série d’articles parus dans « Canadian Family Physician » en 2016, décrit la mise en
ceuvre concrete du concept de responsabilité sociale aux différents niveaux de pratique (micro,
méso et macro) (Cf.Annexe : 3 niveaux de pratique socialement responsable). Selon ces auteurs,
la responsabilité sociale est le contrat social signé entre la médecine et la société (Buchman, et
al., 2016, p. 15). Pour que la pratique médicale soit considérée comme responsable socialement,
il faudrait que les soins soient accessibles de maniére équitable pour tout patient et devraient
répondre aux besoins de la communaute et de la population (Buchman, et al., 2016, p. 15). Cela
demande un engagement du praticien auprés des populations marginalisées et une attention
particuliere aux déterminants de la santé tels que le revenu, le niveau d’éducation, le logement
ou encore le support social (Goel, et al., 2016, pp. 287-288). Cet engagement requiert également
une collaboration avec un certain nombre de partenaires et d’acteurs politiques.

Cependant, cette série d’articles se focalise sur la médecine de famille. Selon les auteurs,
« en tant que médecins de famille, I'essence de la responsabilité sociale consiste a répondre aux
besoins de notre société en matiere de santé (...) » (Buchman, et al., 2016, p. 15) [Traduction
libre]. Pour un médecin généraliste, la responsabilité sociale s’illustre aussi bien dans sa relation
avec le patient (micro), que dans la relation qu’il entretient avec la communauté (méso) ou que
dans les interactions de la société avec sa profession (macro). Se basant sur le CanMEDS-
Familly (Cf.Annexe : Can-MEDS-Familly), un référentiel de compétences pour les médecins
généralistes, les auteurs affirment que la responsabilité sociale serait au coeur de la pratique de
la médecine de famille. « Les racines et les fondements de nos opportunités et de nos obligations
sont ancreés et exprimés dans les 4 principes (...), les 4 principes fixent les attentes en matiere
de responsabilité sociale. Dans ce contexte, comment ne pas connaitre les besoins particuliers
de nos patients, de nos communautés et de la société, s'en préoccuper et y répondre ? "
(Buchman, et al., 2016, p. 15) [Traduction libre].

En conclusion, ce qui différencie la médecine de famille, c’est qu’elle porte une plus grande
attention a tout ce qui influence la santé des patients et de la communauté tandis que les autres
spécialités médicales se focalisent davantage sur la maladie et les compétences techniques
(Buchman, et al., 2016, p. 17).
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e Le CanMEDS

Le Can-MEDS est 1’un des référentiels de compétences le plus largement reconnu et adopte
dans le monde. Il décrit les compétences que tous les médecins doivent acquérir « pour répondre
de facon efficace aux besoins de ceux et celles a qui ils prodiguent des soins. » (Collége Royal
des médecins et chirurgiens du Canada, s.d.). Ce référentiel articule ces compétences en 7 réles
distincts (Cf.Annexe : CanMeds : roles). Parmi ces competences, 4 d’entre-elles font
directement référence a la responsabilité sociale des médecins via les réles de « promoteur de
santé » et de « professionnel ».

1. « Assumer sa responsabilité sociale envers les patients, la société et la profession et

répondre aux attentes de la société a I’endroit des médecins. »

2. « Démontrer leur engagement a participer a des initiatives liées a la sécurité des patients

et a ’amélioration de la qualité. »

3. «Collaborer avec des collectivités ou des populations afin de caractériser les

déterminants de la santé qui s’appliquent. »

4. « Participer a une initiative d’amélioration de la santé¢ dans une collectivité ou une

population qu’ils servent »

(Collége Royal des médecins et chirurgiens du Canada, s.d.)

D’autres éléments peuvent également étre identifiés comme faisant partie de la RS, mais ne
sont pas reconnus comme tels. De plus, une mise a jour du référentiel vise a « appuyer les
objectifs de lutte contre le racisme et I’oppression » et « contribuer a l'adoption des principes
d'équite, de diversité, d'inclusion et d'accessibilité » (Collége Royal des médecins et chirurgiens
du Canada, s.d.), les valeurs fondamentales de la responsabilité sociale en santé.

La volonté de cette étude est d’arriver a faire émerger des compétences, pour tout médecin,
dont la pratique s’engage dans le concept de RSS. En effet, comme pergu plus tot dans ce
présent mémoire, la responsabilité sociale en santé va au-dela de la simple responsabilité envers
les patients, la société et la profession. Elle ne peut pas se réduire en quatre compétences
exhaustives que chaque médecin devrait intégrer lors de sa formation. La RSS semble nécessiter
un réel engagement de la part du professionnel de la santé. C’est pourquoi cette recherche vise

a étudier la maniere dont cet engagement se concrétise.
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ii. Contexte du mémoire

Jai été invité a rejoindre cette recherche dans le cadre de ma formation en Santé
Publique. Cette étude a été initiée par Ségoléne de Rouffignac et le groupe « Formation » du
RIFRESS en fin d’année 2021. Un protocole de recherche a par la suite été soumis. Ce
document précisait la méthodologie utilisée, ainsi que la sélection des participants et les
questions ouvertes du premier tour. C’est a I’approche du lancement de 1’étude que je viens me
greffer, en tant que co-chercheur, a ce groupe de travail en méme temps que Mokaddem Naji,
jeune médecin en master de spécialisation en médecine générale. Nous rejoignons alors la
docteur Marie-Dominique Beaulieu, Médecin de famille, Professeure émérite de I’université de
Montréal et Ségoléne de Rouffignac dans cette recherche collective. A nous quatre, nous avons
assur¢ le bon déroulement de 1’é¢tude et collaboré lors de réunions réguliéres tout au long de
cette année academique.

En tant qu’étudiant, j’ai été amené a mettre en pratique ce qui m’avait ét€ enseigné lors
de ma formation en Santé Publique. J’ai pu effectuer un travail de recherche qualitative par une
analyse thématique de réponses ouvertes lors du premier tour. En effet, un tiers de cette analyse
a été effectué en groupe mais j’ai eu la chance de pouvoir poursuivre I’ensemble de 1’analyse.
Ensuite, j’ai pu mettre en application mes acquis en statistique pour proposer 1’analyse des
résultats quantitatifs au groupe de recherche. Enfin, j’ai pu proposer ma propre discussion que
vous retrouverez dans ce présent mémoire. A la suite de ce travail, je participe a la rédaction de

’article qui sera publié et qui présentera la recherche ainsi que ses résultats.
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II. Meéthodes

I. La méthode Delphi

L’origine de cette méthode remonte aux années 1950. Alors qu’ils cherchaient a
organiser I’avis d’experts sur une problématique militaire, Norman Dalkey et Olaf Helmer, ont
pour la premiere fois pratiqué la méthode Delphi (FALLERY, et al., 2019, pp. 1,2). Elle a, par
la suite, intégré le domaine médical a la fin des années 1970 avec le développement de la
recherche en soins infirmiers (Letrilliart & Vanmeerbeek, 2011, p. 171). Cependant,
I’émergence effective de cette technique a eu lieu dans la deuxieme moitié des années 1990. En
effet, ’auteur Jon Landeta, lors d’une revue de littérature sur le sujet en 2005, relate 414 articles
en lien avec le Delphi publiés entre 1995 et 1999 sur les bases de données Science Direct et
ABI/Inform. Les publications s’intensifient les années suivantes jusqu’a atteindre 677 articles
pour la période entre 2000 et 2004 (Von der Gracht, 2012, p. 1526).

La popularité de cette technique peut étre expliquée par sa souplesse et son adaptabilité.
Elle est utile « pour explorer un sujet d’étude, pour construire des modéles ou encore pour
réaliser des scenarios et des prévisions » (FALLERY, et al., 2019, p. 2), celle-ci est organisée
par le recueil et I’analyse d’avis d’experts. Le processus, qui est généralement structuré en trois
tours, peut revétir diverses formes, mais il présente toujours des caractéristiqgues communes qui
sont identifiées. « Cette méthode se distingue par trois caractéristiques principales : I'anonymat
de la réponse, l'itération avec rétroaction controlée et le résumé statistique de I'ensemble des
opinions dégagées par le groupe » (PAQUET, 2001, p. 66). D’abord, 1’anonymat des experts
doit étre respecté. Les participants ne doivent pas pouvoir étre identifiés et ne doivent pas
échanger entre eux, ce qui permet de minimiser le risque d'influence mutuelle entre eux. Ces-
derniers ne subiront ainsi pas d’effets de dominance et n’auront pas la volonté d’adapter leurs
réponses a celles de leurs pairs (Von der Gracht, 2012, p. 1527). Le caractére itératif est le
second point fort de cette methodologie. Le Delphi permet aux experts « d’affiner leur point de
vue au fur et a mesure de I’avancement de 1’étude » (FALLERY, et al., 2019, p. 2). L’itération
du processus est accompagnée d’un retour controlé. Les chercheurs soumettent aux experts un
résumé analytique de I’ensemble des données collectées. Les participants ont alors 1’occasion
de clarifier leur position et leur point de vue. Enfin, chaque étude Delphi propose une
« agrégation statistique des réponses » (FALLERY, et al., 2019, p. 2). Une analyse quantitative
des données est effectuée afin de déterminer le niveau de convergence et le degré de consensus
au sein du groupe (Von der Gracht, 2012, p. 1527). Le processus méthodologique sera exposée

plus en profondeur dans la suite de ce présent mémoire.
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Dans la majorité des études Delphi, un des objectifs de la recherche est d’atteindre ce
consensus. Cependant, la recherche de ce consensus ne doit pas conduire les études. VVon der
Gracht (2012, p. 1527) rappelle que I’objectif principal d’une méthode Delphi est de structurer
un processus de communication efficace. Il ajoute que la recherche de consensus est inutile si
la stabilité du groupe n’est pas aboutie. Il définit cette stabilité comme «la consistance des
réponses entre les tours successifs de 1’étude » (Von der Gracht, 2012, p. 1527) [Traduction
libre]. La définition de consensus, elle, varie en fonction des auteurs. Alors que le concept
renvoie communément a la notion d’un accord unanime entre les acteurs, le « American
Heritage Dictionary of the English Language » décrit le consensus comme « une opinion ou
une position atteinte par un groupe entier ou par sa majorité » (\Von der Gracht, 2012, p. 1527)
[Traduction libre]. Enfin, une multitude d’approches statistiques précisent mathématiquement
ce consensus. Ainsi, I’analyse par la médiane évalue par exemple le consensus comme le seuil
médian de 75% des experts en accord avec un item. Cette présente recherche considérera un
item consensuel lorsque I’espace interquartile est suffisamment réduit, ce qui signifierait, par
définition, qu’un grand nombre de réponses se verra proche des 50% médians des réponses (De
Rouffignac, et al., 2022).

ii. Le choix des experts

Dans la méthode Delphi, le choix des participants se fait en fonction de leur savoir, leur
expertise et leurs compétences en lien avec le sujet de 1I’étude et détermine la qualité de la
recherche (FALLERY, et al., 2019, p. 3). La taille de cet échantillon peut varier entre 15 et 60
experts en fonction des études, et il n’y pas de guidelines a ce jour qui déterminent la maniére
optimale de sélectionner ces experts. Cependant, il est conseillé de maximiser 1’hétérogénéité
au sein de sa selection (Letrilliart & Vanmeerbeek, 2011). La littérature nous apprend
également que « I’importance est de veiller a ce que I'expertise soit représentative au sein du
panel, (...) plutdt que de le remplir pour atteindre un nombre arbitraire. » (Drumm & al, 2021,
p. 3) [Traduction libre].

Dans le cadre de cette recherche, les chercheurs du RIFRESS se sont bases sur le
pentagone de Boelen (Cf. Annexe 2) pour penser leur panel d’experts. 1ls ont alors préconisé
de s'appuyer sur l'expertise et I'nétérogénéité du monde universitaire, qui répondent aux criteres
recherches. (De Rouffignac, et al., 2022, p. 6). Les critéres d’inclusion ont donc été d’étre expert
de la formation en médecine et d’étre investi dans les milieux de la formation au niveau

professionnel ou institutionnel. Quatre variables ont été ajoutées a la sélection permettant de
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maximiser la diversité dans les profils retenus. La premiére est le rdle des experts au sein du
systéme académique universitaire. Plusieurs profils ont ét¢ retenus pour favoriser I’expertise
clinique et professionnelle, 1’expertise dans la formation des médecins. Dans 1’échantillon,
nous retrouvons donc des doyens ou vice-doyens de facultés de médecine, des directeurs de
départements de formation en médecine, des professeurs enseignants praticiens ou professeurs
émérites, impliqués dans la formation meédicale, des formateurs cliniciens ou encore des
étudiants en médecine « (en Europe a partir des masters, au Canada a partir de I’exernat ») (De
Rouffignac, et al., 2022, p. 7). Vous trouverez en Annexe : Formation initiale des répondants ;
Annexe : Fonction des répondants) la fonction et la formation initiale des répondants de notre
premier tour. Le deuxiéme critére retenu est le pays d’origine des experts. Les chercheurs ont
voulu rendre compte des différentes réalites vécues par les populations francophones en
incluant des experts issus de ces différentes régions géographiques :

« = Région Africaine (Algérie, Bénin, Burkina Faso, Burundi, Cameroun, République

Centre Africaine, Tchad, Comores, Congo, Cote d’Ivoire, République Démocratique du

Congo, Guinée équatoriale, Gabon, Guinée, Madagascar, Mali, Mauritanie, Niger,

Sénégal, Togo)

= Région des Amériques (Canada, Haiti, Guyane, Martinique, Guadeloupe)

= Région Européenne (Belgique, Grand-Duché du Luxembourg, France sans les DROM

COM, Monaco, Suisse)

= Région de la Méditerranéenne orientale (Egypte, Djibouti, Liban, Maroc, Tunisie)

= Région Pacifique Orientale (Nouvelle Calédonie, Polynésie frangaise) »

(De Rouffignac, et al., 2022, p. 7)
Le troisieme critére retenu lors de la mise en place du projet de recherche fut le genre des
experts. L objectif était de mettre en lumiére la féminisation de la médecine et de percevoir les
possibles disparités d’opinion et de sensibilité pouvant étre propre au genre. Vous trouverez en
Annexe : Genre des répondants, la répartition de genre au sein des personnes ayant répondu au
premier tour de notre étude. Le quatriéme et dernier critére est 1’age des experts (Cf. Annexe :

Age des répondants), pour s’assurer de la diversité des experts dans le panel sélectionné.

iil. Le déroulement de 1’étude

Dans un premier temps, la prise de contact avec les experts a été realisee par Ségolene
De Rouffignac par correspondance électronique. Ils ont été regroupés notamment via le carnet

d’adresses des différents chercheurs initiant cette étude. Finalement, les questionnaires seront

19



B UCLouvain

envoyes a 44 répondants, présentant les critéres explicités précédemment. 1l est important de
noter que 1’anonymat des répondants sera préservé tout au long de 1’étude.

Cet anonymat peut étre préservé, grace au logiciel que nous utilisons pour cette
recherche : « Mesydel ». Il s’agit d’un outil informatique développé en partenariat avec
I’Université de Liege permettant 1’échange d’informations et la participation de nombreux
acteurs. Le logiciel a ét¢é congu pour obtenir 1’avis de plusieurs personnes sur des sujets
complexes ou encore pour créer une vision partagée entre des collaborateurs. L’outil permet de
répondre aux contraintes géographiques, temporelles ou logistiques des méthodes d’interview
classiques. La plateforme permet un panel d’options répondant parfaitement aux besoins et aux
exigences de la méthode Delphi.

La plateforme permet ¢galement de manager 1’envoi des courriers d’invitation ou de
relance. L’envoi est automatisé et personnalisé par des commandes. Vous pouvez trouver en

Annexe : Mail de lancement de I’étude, le mail qui a été envoyé pour le lancement de 1’étude.

a) Premier tour

Le premier questionnaire a été congu en deux parties. La premiere étape consiste a recueillir
les données socio-démographiques des répondants. Ces informations permettront de vérifier si
I'objectif de diversité est atteint. Pour rappel, les experts ont été contactés a travers le monde
francophone pour permettre la représentation le plus large possible de 1’expertise académique
sur la thématique de la RSS (Cf. Tableau 1). Le premier questionnaire s’ouvre sur un message
d’introduction rappelant au répondant les objectifs de 1’é¢tude (Cf. Annexe: Message
d’introduction au questionnaire tour 1).

Tableau 1 : Questionnaire socio-démographigue

Données socio-démographiques

A quelle tranche d’age appartenez-vous ? e Moins de 30 ans
e 30a49ans
e 50a65ans

e Plus de 65 ans

Quel est votre genre ? e Homme

e Femme

e Non-binaire

o Préfere ne pas répondre

Quelle est votre formation initiale ? e Encore en formation/Etudiant

e Médecine, Spécialité médicale

e Médecine, Spécialité chirurgicale

e Meédecine, Spécialité en médecine
générale

e Meédecine, Spécialité santé
publique
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e Profession de la santé autre que la

médecine
e Sciences sociales
e Autres
Veuillez spécifier Question ouverte
Dans quel pays exercez-vous ? Question ouverte
Quelle est votre fonction au sein de votre faculté de e Doyen ou vice-doyen de facultés de
médecine (vous pouvez cocher plusieurs cases) ? médecine

e Directeur de département ou de
programme de formation en
médecine

e Professeur enseignant praticien ou
professeur émérite

e Formateur clinicien (Maitres de
stage ou superviseur clinicien)

 FEtudiant en médecine

Depuis combien d’années étes-vous impliqué(e) dans e Moins de 5 ans
la formation de futurs médecins ? e 5-10ans
e 11-20ans

e Plusde20ans
e Ne s’applique pas (pour les
étudiants)

La deuxiéme partie du questionnaire est uniqguement constituée de questions ouvertes a
visée exploratoire. Ce tour demande aux répondants de rédiger de maniére justifiée et
argumentée une série de textes illustrant leur réflexion et leur conception des compétences d’un
médecin s’impliquant dans une pratique socialement responsable.

Pour s’assurer que I’ensemble des répondants comprennent de la méme maniere le sujet
de recherche, une mise en contexte, rappelant le cadre théorique, a été présentée en amont de
ce questionnaire (Cf. Annexe : Message de mise en contexte tour 1). La définition de ’OMS a
été présenté ainsi que celle de Cauli, de 2021, pour présenter 1’évolution du concept d’un point
de vue théorique.

Dans un premier temps, le questionnaire invite les répondants a user de leur créativité
pour décrire un médecin dont la pratique s’engage dans la responsabilité sociale en santé et ce
qui le différencie des autres médecins. Ils seront ensuite invités a décrire la pratique et les
compétences de ce médecin a plusieurs niveaux : micro, méso et macro. Enfin, un espace leur
est accordé pour qu’ils puissent projeter leur vision idéale d’une pratique socialement
responsable. (Cf. Tableau 2).

Toutes ces informations permettront donc de faire émerger les différentes compétences

et manifestations d’un médecin dit « socialement responsable ». Ces éléments, issus d’une
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analyse qualitative, constitueront le coeur des tours suivants. En effet, les résultats de I’analyse
des réponses permettront de rédiger des intitulés qui seront soumis au tour suivant.

L’analyse thématique « sera donc inductive puisque le sens émerge du matériel et non
pas déductive comme 1’on pourrait retrouver dans une analyse quantitative des données » (De
Rouffignac, et al., 2022). Naji Mokaddem et moi avons analysé en paralléle les données,
supervisés et accompagnés par Mme. de Rouffignac et Mme. Beaulieu. L’analyse sera facilitée
par le logiciel Mésydel et ses fonctionnalités telles que les « tags » et les « facettes ». Les tags
correspondent a une « étiquette », c’est-a-dire un mot-clé, un code associé a une partie de texte,
qui décrit I’extrait et sert a classer les informations. Les « facettes » correspondent a un
regroupement thématique des différents « tags ». Le tiers de I’analyse a été réalisée par
I’ensemble de I’équipe de recherche. Une mise en commun de ces analyses individuelles a été
effectuée afin de s’accorder sur les termes utilisés et le regroupement pouvant étre fait de ces
mots-clés. Ensuite, deux des chercheurs ont réalisé la lecture et 1’analyse de I’ensemble des
réponses avant de mettre en commun leur travail.

Une période de 21 jours a été accordée aux répondants pour répondre au questionnaire
avec la possibilité de modifier leurs textes jusqu’a la date de fin du premier tour. Des mails de
rappel ont été envoyés une semaine et 48h avant la cl6ture du questionnaire.

Tableau 2 : Questions ouvertes Tour 1

Questions ouvertes
1) Pensez a un médecin qui, pour vous, est engage dans la responsabilité sociale.

- Pourquoi considérez-vous que cette personne soit un exemple ?

- Pouvez-vous citer les maniéres d’agir qui lui permettent de se distinguer particuli¢rement
par rapport a d'autres médecins ? (texte libre en 20 lignes maximum)

2) Concernant ce médecin, nous vous invitons a décrire de fagon plus détaillée comment se
manifeste sa « responsabilité sociale » ?

a) Niveau micro : Au niveau de sa pratique clinique et aupres de ses patients ?

b) Niveau meso : Au niveau de la communauté ?

c) Niveau macro : Au niveau des hautes instances de pouvoir (politiques, judiciaires,
exécutives)

3) Enfin, en vous projetant dans une vision idéale, quels seraient les éléments

supplémentaires dont vous voudriez nous faire part ou ajouter a ceux précédemment énoncés
?
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b) Deuxieme tour

L’analyse qualitative des données issues du premier round a permis 1’élaboration du
deuxiéme questionnaire. Ce deuxiéme questionnaire a été soumis au méme groupe d’experts 6
semaines plus tard. L’objectif de ce tour est de déterminer ce qui fait, ou ne fait pas, consensus
au sein de cette communauté internationale d’acteurs impliqués dans la formation médicale.
Pour ce faire, une série d’énoncés ont été rédigés et soumis aux votes des répondants.

Plusieurs de ces items ont été directement issus des réponses des experts, afin de respecter
le caractere itératif de la méthode Delphi et de rester fidéle a leurs propos. D'autres énoncés ont
été ajoutés ou modifiés apres une analyse des données afin de compléter le questionnaire. Ces
ajouts ont été intégrés dans le but d'enrichir les résultats, car I'analyse des données a révélé des
omissions considérées comme significatives par les chercheurs. Pour répondre a ces absences,
nous avons basé notre réflexion sur les propositions des experts en RSS ceuvrant au sein du
RIFRESS. La liste finale des items peut étre retrouvée en Annexe : Iltems soumis au tour 2.

Nous invitons donc les répondants a évaluer la pertinence qu’ils attribuent a chacun des
énoncés comme étant une caractéristique concrete de la pratique de tout medecin démontrant
un engagement dans RSS. Par pertinence nous entendons « qui convient exactement au concept
de la RSS ».

Pour ce faire, les participants doivent se positionner sur une échelle de Likert allant de 1 a
6 la valeur 1 indiquant que I’item n’est pas du tout pertinent a la responsabilité sociale en santé
et la valeur 6 indiquant que l’item est extrémement pertinent (Cf. Annexe: Message
d’introduction tour 2). Il a été décidé de ne pas utiliser d’échelle incluant un point central afin
d’éviter le « biais de la tendance centrale » qui correspond au fait que certains experts ont
tendance a éviter les extrémes dans 1’échelle, préférant rester dans une position de neutralité
autour de la position centrale (Drumm & al, 2021, p. 4).

En ce qui concerne 1’analyse de ce deuxieéme tour, elle est essentiellement quantitative bien
qu’une analyse thématique soit réalisée sur les commentaires laissés par les experts afin de
justifier leurs choix sur I’échelle ordonnée.

Les analyses statistiques pour ce round seront descriptives mais permettront néanmoins de
déterminer les énoncés faisant consensus parmi les répondants. En effet, comme percu
précédemment, plusieurs approches peuvent étre employées pour déterminer si un item est
consensuel dans une étude Delphi. L’approche sélectionnée est une méthode basée sur les écarts
interquartiles (IQR). “It is a frequently used measure in Delphi studies, and it is generally

accepted as an objective and rigorous way of determining consensus” (Von der Gracht, 2012,
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p. 1531). En regle générale, un IQR de 2 unités ou moins sur une échelle de 10 unités peut étre
considéré comme un consensus parmi les panelistes Delphi. En ce qui nous concerne, 1’écart
interquartile qui correspond, a la fois, a notre recherche et a notre échelle de Likert, semble étre
un IQR d’une unité. En d’autres termes, plus les réponses se concentreront autour d’un petit
nombre d’échelons de 1’échelle de Likert, plus 1’énoncé sera considéré consensuel. Cette
méthode permet de mettre en avant les items considérés comme pertinents, ou non, par les
répondants mais également les items marqués d’un désaccord parmi la communauté d’experts
interrogés.

Une période de 15 jours a été accordée aux répondants pour répondre a ce nouveau tour.

Des mails de rappel ont été envoyés une semaine et 48h avant la cléture du questionnaire.

c) Troisieme tour

Le troisieme et dernier questionnaire a été présenté au panel de répondants. Seuls les
items qui n’ont pas atteint de consensus au tour précédent ont été soumis lors de ce tour.
Certains des énoncés ont été reformulés a la suite des commentaires qui ont été faits par les
experts lors du tour précédent. 11 est important de noter que la signification des énoncés n’a pas
ét¢ modifiée. Nous avons uniquement apport¢ des modifications afin d’améliorer la
compréhension de certains items.

Le résultat du tour précédent est présenté aux répondants pour chacun de ces items. De cette
facon, les experts ont pu comparer leur opinion a celles des autres participants. (Cf. Annexe :
Exemple question tour 3)

Pour ce troisieme tour, nous avons invité les experts a se repositionner sur ces items, et a
réévaluer leur pertinence comme étant une caractéristique concréte de la pratique de tout
médecin démontrant un engagement dans RSS.

L’analyse statistique sera semblable au tour précédent. Les items seront considérés comme
consensuels si 1’espace entre le Q 1 et le Q 3 est égal ou inférieur a 1.

Une peériode de 17 jours a été accordée aux répondants pour répondre a ce dernier
questionnaire. Des mails de rappel ont été envoyes une semaine, 48h et 24h avant la cléture du

questionnaire.
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IIl. Reésultats

i. Taux de participation

Tableau 3 : Résultats du guestionnaire démographique du 1°" tour

B UCLouvain

N = %
Genre Femme 10 29,41
Homme 24 70,79
Age Moins de 30 ans 4 11,76
30a49ans 10 29,41
50 4 65 ans 17 50
Plus de 65 ans 3 8,82
Région Région des Amériques 8 23,53
Région Européenne 15 44,11
Région Africaine 6 17,65
Région de Méditerranée | 5 14,71
orientale
Fonction Doyen ou vice-doyen 8 23,53
Directeur 3 8,82
Professeur 16 47,06
Formateurs clinicien 8 23,53
Etudiants en médecine 5 14,71
Formation initiale Encore en | 3 8,84
formation/Etudiant
Médecine, Spécialité | 9 26,47
médicale
Médecine, Spécialité | 4 11,76
chirurgicale
Médecine, Spécialité en | 9 26,47
médecine générale
Médecine, Spécialité santé | 4 11,76
publique
Profession de la santé autre | 2 5,88
que la médecine
Sciences sociales 3 8,82
Années d’expérience Moins de 5 ans 4 11,76
5-10 ans 7 20,59
11-20 ans 9 26,47
Plus de 20 ans 12 35,29
Ne s’applique pas (étudiant) | 2 5,88
Total 34 100
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Le taux de participation du premier round était de 77,27 % (n=34/44). 11 s’agit du plus
haut taux parmi les trois tours de notre étude. Nous sommes parvenus a identifier les données
socio-démographiques de nos participants grace aux questions relatives aux caractéristiques
démographiques présentent dans le premier questionnaire (Cf. Tableau 3).

Ces résultats correspondent aux répondants ayant complété la premiere partie du
questionnaire lors du premier tour. Quatre d’entre eux ont uniquement répondu aux questions
démographiques, sans participer a la suite de 1’¢tude. Au total 30 experts ont répondu a la
seconde partie de ce premier tour, soit un taux de participation pour les questions ouvertes de
68,82%.

En ce qui concerne le deuxiéme tour, le questionnaire a été envoyé aux 44 experts du
panel sélectionné. Les répondants n'étaient pas tenus de répondre au premier questionnaire pour
pouvoir participer au deuxiéme. Le taux de participation a ce deuxieme tour est de 72,72 % soit
32 répondants sur 44. Deux d’entre eux n’ont pas répondu lors du premier round aux questions
ouvertes. Enfin, lors du troisieme tour, 30 experts ont complété le questionnaire, soit un taux
de participation de 68,82%. A noter que 1’ensemble de ces 30 experts avait participé a au moins

1 tour de 1’étude.

il. Tour 1

Ce tour, a visée exploratoire, fait émerger les compétences qui ont été soumises a
réflexion lors des tours suivants. Pour ce faire, cing questions ouvertes ont été posées aux
répondants. La premiere invitait les participants a penser a un meédecin engagé dans la
responsabilité sociale en santé et de citer les manieres dont celui-ci se distingue des autres
médecins. Les questions suivantes demandaient de détailler les manifestations de la
responsabilité sociale aux trois niveaux de pratique, le niveau micro (au niveau de sa pratique
clinique), le niveau méso (au niveau de la communauté) et le niveau macro (au niveau des
hautes instances de pouvoir). Enfin, les experts ont d0 projeter leur vision idéale d’un médecin
engagé dans la RSS venant approfondir leurs premieres réponses.

Apres une analyse qualitative des réponses, nous avons identifié treize regroupements
thématiques qui ont émergé, regroupant un total de 140 verbatims sélectionnés. L’ensemble des

étiquettes (Tags) et des regroupements (Facettes) peuvent étre retrouves dans le Tableau 4.
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Tableau 4 : Résultats de ’analyse qualitative du 1*" Tour

Facette

Tags

Exemples de Verbatim

Réflexivité et
adaptation de

-Analyser sa pratique

« Elle remet sans cesse en question sa pratique, et la fait évoluer pour
le bien du patient. »

-Réfléchir a I'influence des

sa pratique flé « Il agit de maniére scientifique mais en prenant en compte toutes les
décisions implications de ses actions (...) »

-Réflexivité « Apprendre a détecter I'influence collective sur lui-méme. »

« (...) développe une démarche réflexive (...) quant a son réle comme
soignante sur la santé des personnes qui viennent le voir en
consultation. »

-Interroge la littérature « (...) se remet réguliérement a jour et (...) chercher dans la littérature

scientifique les nouvelles données scientifiques qui pourraient apporter un plus
dans le contexte d'un pays en développement(...) »

Formation -S'investit dans la formation « Il est académique, tres actif dans |’enseignement et soucieux de
médicale former de futurs médecins de famille compétents, responsables et
sensibles aux problémes qui touchent la population. »

-Diriger la formation vers la « (...) son enseignement auprés d'apprenants, ceux-Ci seront portés a

RSS suspendre leur jugement face aux personnes stigmatisées et a
"apprivoiser" cette différence, cette "distance sociale".»

-Formation continue « (...) sollicite les aides "expertes" pour se former afin d'étre en mesure
de mieux répondre aux nouveaux enjeux identifiés dans sa relation aux
patients. »

Recherche -Dirige la recherche vers les « (...) s’il fait de la recherche il dirige celle-ci vers les problémes de
besoins de la communauté santé les plus courants et/ou la prévention de celle-ci et veille & publier
ses résultats. »

-Recherche de terrain « Recherche au sein des communautés : identification des déterminants
de santé sous forme participative avec les représentants (...) ».

Compétences -Patient partenaire dans la prise | « (...) la volonté du médecin de faire participer le patient (et

cliniques / en charge éventuellement sa famille) a sa prise en charge. »

Relation -Qualités relationnelles « Attentionné, « caring », capable d'ajuster son langage, ses soins en
fonction du patient qui est face a lui. »

-Ecoute «(...) étre a I'écoute de ses patients pour mieux comprendre leurs
souffrances »

-Etre compétent « (...) étre compétent et a jour de ses connaissances médicales pour ne
pas nuire. »

Engagements -Engagé dans des associations «(...) étre socialement actif a travers des ONG ou des associations
d'aide aux défavorisés d'aide aux personnes démunies pour entretenir sa citoyenneté (...) »

-Engagé dans des lieux « S'investir dans des syndicats, s'informer sur les problématiques et

d'influences agir. »

« L'adhésion active dans des associations de médecine / citoyenneté /
développement durable / droit de I'hnomme »

-S'engage politiquement « (...) dans des représentations politiques (parlement, partis politiques,
syndicats, commission gouvernementale, commission hospitalo-
universitaire-ministérielle...) afin de représenter les besoins de la
population (...) »

-Engagement sur le long terme | « S'inscrire dans une vision de pérennisation des actions au sein des
communautés et persuader celles-ci a s'y engager »

-Multiples engagements « (...) un médecin engagé dans les problématiques sociales et
environnementales. »

« Différentes actions a différents niveaux (...) ont été engagées »
Plaidoyers -Plaidoyer au prét des décideurs | « Fait des Plaidoyers aupres les autorités sanitaires, administratives

(...)»

« Toutes les actions du praticien doivent prendre en compte les
politiques générales des différents acteurs du pentagone de
partenariat, évaluer les contraintes afin de pouvoir soumettre un ou
des plaidoyers adaptés. »

-Plaidoyer pour des causes
sociales

« Plaidoyer en faveur de la lutte contre les inégalités sociales de
santé. »
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-Plaidoyer pour I'écologie

« Elle a contacté une Institution Universitaire, ce qui a débouché sur
une discussion (...) sur l'enseignement de l'écologie en Faculté de
médecine »

-Participe au débat public

« (...) participe au débat public s'il est légitime sur la question. »

Contexte socio-
économique

-Contexte global du patient

« Médecin qui prend en considération les réalités socioéconomiques de
ses patients pour adapter les traitements et maximiser compliance a
ces traitements. »

-Prend en compte les
déterminants de la santé

« Conscience du role des déterminants sociaux et environnementaux
dans la santé des populations (...) »

-S'intéresse a la précarité des
patients

« Tres attentif aux conditions de précarité de ses patients, (...) »

-Une vision globale de la santé

« lel voit les maladies comme des réalités biologiques, mais également
comme des constructions sociales et surtout, des conséquences de
causes environnementales : Stress, pollutions, précarité, ... »

Besoins -Vision de la Santé Durable « Prescriptions responsables (vis a vis du patient et de
émergeants I'environnement) / traitement des déchets de son activité »
« (...) économiser nos ressources, les employer au mieux, préserver la
santé de maniére plus large gue juste éviter la maladie »
-Répondre aux besoins « (...) comprend les enjeux complexes et dynamiques sociétales qui
émergeants influencent la santé et le bien-étre. Ex. dynamique d'oppression,
racisme, etc. »
-Tient compte de I'écologie « (...) trouver des outils de communication pour aborder ['écologie
avec ses patients, dans une approche de promotrice de la santé. »
Approche -Analyser les besoins de la « Il doit pouvoir connaitre les principaux problemes de santé de sa
communautaire | communauté communauté et de son territoire d'exercice (...) »
de la santé -Collaboration avec les acteurs | « Il planifie ses activités en fonction des besoins de la communauté en

communautaires

travaillant avec les partenaires locaux et les ONG. »

-Empowerment communautaire

« (...) cherche a renforcer le réle de la communauté dans la prise de
décisions sanitaires (...) »

-Médecin intégré a la
communauté

« Médecin intégré dans la communauté connaissant les besoins en
sante et les aidant a la recherche de solutions et leur mise en ceuvre. »

-Participe aux actions
communautaires en santé

« Acteur social dans la communauté : participer aux projets (...) visant
des cibles marginalisées qui n‘ont pas d'accés aux soins ou dont la
région ne bénéficie pas de moyens en matiére de soins satisfaisants

(..)»

Santé publique

-Participe aux actions de santé
publique

« Aide a I'élaboration des plans stratégiques des programmes de santé
Aide a I'élaboration de Plans d'actions des besoins de santé des
populations »

-Promotion de la santé

« Etre actif dans la prévention aupreés de ses patients, (...) «

«(...) a travers la promotion au niveau communautaire des modes de
vie sains. »

« Partenariat avec les hautes instances orienté vers (...) la promotion
de la santé. »

Organisation

-Collaboration professionnelle

« Il soigne les relations avec les autres professionnels de la santé et

du travail travaille en collaboration avec eux »

-équité dans I'acces aux soins « Il contextualise sa pratique pour que les soins soient le plus
accessibles possibles en particulier par rapport au coiit (...) »

-Grande disponibilité « A une plus grande disponibilité pour ses patients. »

-Mobiliser des ressources « (...) dans une perspective d'interprofessionnalité, en mobilisant

extérieures adéquatement le réseau des différents professionnels de santé
disponibles a I'échelle de son territoire. »

-Organisation du travail «(...) n'est jamais partie sans s'assurer d'étre remplacée (laissait sa
maison et son cabinet au médecin remplacant) »

-Travaille en réseau « (...) s"implique activement dans des réunions visant a renforcer
notamment le dialogue entre le monde hospitalier et la premiére ligne
de soins. »

Valeurs -Affirmer ses valeurs « Elle engage son image et sa réputation pour tenir des positions

tranchées et radicales (...) »

-Conscience sociale

« (...) étre conscient de l'importance du coté sociale dans la pratique
médicale (...) »

-Empathie

«(...) a établir un lien d'empathie entre les soignants et les personnes
marginalisées. »
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-Equité dans les soins

« |l traite toute personne malade indépendamment de sa race, de sa
religion ou de sa nationalité (...) »

-Justice sociale

« Le médecin assure a son patient qu'il sera défendu dans sa
problématique, quel que soit son statut social. »

-Intégrité

« (...) la santé est préservée de la marchandisation et notamment de la
marchandisation néolibérale, ce qui implique que I'exercice de la
médecine est affranchi du systéme du paiement a I'acte. »

Modele de réle

-Role de modeéle

« Un médecin engagé dans la responsabilité sociale est de fait différent
parce qu'il rappelle a la profession et a la société la raison d'étre de la
médecine "étre utile pour ses patients et apporter de la valeur a sa
société". »

Une présentation de la fréquence relative des themes peut étre retrouvée en annexe 16

ou les proportions de verbatims attribuées aux différentes parties du questionnaire sont

représentées. De cette maniére, il est possible d'observer les thématiques les plus importantes

pour chaque niveau d'action. Au niveau micro, les themes les plus récurrents sont le « contexte

socio-économique », les « valeurs », les « compétences cliniques/relation » et la « réflexivite et

adaptation de sa pratique ». Au niveau meso, le théme le plus fréquent est I'« approche

communautaire en santé », suivi dans une moindre mesure par I'« organisation de sa pratique ».

Au troisieme niveau, le niveau macro, ce sont les « engagements » et les « plaidoyers » qui sont

surreprésentes. Dans la question portant sur le modele de role, la thématique centrale est

évidemment le "modele de role". Cependant, plusieurs autres thématiques ont également

émergé en lien avec cette question. Enfin, en ce qui concerne la vision idéale, la thématique

dominante est celle de la "formation médicale”. Cela met en évidence I'importance accordée a

la formation des professionnels de la santé a la RSS dans cette perspective.

Réflexivité — Recherche — Besoins émergeants — Formation

De nombreux répondants ont exprimé I’importance, pour un médecin démontrant un

engagement dans la RSS, de remettre sa pratique en question. Que ce soit en analysant sa

pratique, en interrogeant la littérature ou en prenant en compte les implications de ses actions,

le médecin devrait savoir faire preuve d’autocritique pour le bien de ses patients. En effet, 43%

de nos étiquettes dédiées a ces thématiques se rapportaient au niveau micro, c¢’est-a-dire au

niveau de la pratique du médecin aupres de ses patients. La réflexivité devrait donc étre au

cceur de toute pratique socialement responsable.

« Il agit de maniére scientifique mais en prenant en compte toutes les implications de ses

actions, il prend en charge son patient dans sa globalité (...) »

« A partir du moment ol I'on accepte le cadre de références, et qu'on se considére

socialement responsable (...) parce qu'on prend le temps de réfléchir a sa pratique, qu'on se

forme, (...) »
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Cette réflexivité s’est également illustrée a d’autres niveaux d’actionS, notamment par
I’implication du médecin dans la recherche orientée vers les besoins de sa communauté. Selon
certains experts, un médecin engagé dans la RSS doit pouvoir diriger la recherche sur les
besoins « les plus courants » au sein de sa communauteé.

Finalement, la capacité a répondre aux besoins émergents et changeants est I’une des
thématiques ayant été identifiee a travers cette idée de réflexivité et cela a plusieurs niveaux.
Les experts ont principalement appuyé€ I’importance de comprendre « (...) les enjeux complexes
et dynamiques sociétales qui influencent la santé et le bien-étre. ». Le développement personnel
et la formation continue sont des outils mis en lumiére par les répondants pour opérationnaliser
cette capacité de réponses aux besoins émergents.

« Il s'inscrit dans une démarche de développement professionnel continu, en privilégiant pour
ce faire les groupes de pairs interprofessionnels, d'analyse de pratique, ancrés dans
organisation territoriale. »

« (...) sollicite les aides "expertes" pour se former afin d'étre en mesure de mieux répondre
aux nouveaux enjeux identifiés dans sa relation aux patients. »

Compétences cliniques et relation - VValeurs

Une thématique trés fréeqguemment identifiée dans les réponses relatives au premier
niveau de pratique se porte sur les qualités relationnelles du médecin. Selon les répondants,
I’engagement d’un praticien dans la RSS se manifeste également a travers la relation qu’il
entretient avec ses patients. A travers une « grande intelligence émotionnelle », une « écoute
exceptionnelle », un médecin impliqué dans la RSS doit pouvoir « ajuster son langage et ses

soins en fonction du patient ».

Engagement et Plaidoyer

Lorsqu’ils ont da illustrer les manifestations de la responsabilité sociale en santé d’un
médecin au niveau meéso ou macro, de nombreux répondants ont cité des exemples
d’engagements auxquels le médecin pouvait adhérer. Nombre d’entre eux ont donné I’exemple
d’un médecin engagé au sein d’ONG ou d’association d’aide aux personnes les plus
vulnérables. D’autres ont davantage pointé I’'importance de ’engagement dans des lieux
d’influence tels que des syndicats ou des fédérations de médecin. Certains répondants ont méme
étendu cet engagement jusqu’au niveau politique.

Si tous ne considérent néanmoins pas que le médecin doit s’engager politiquement, une

trés grande partie des répondants a soulevé I’importance de réaliser des plaidoyers pour tenter
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d’influencer les décideurs politiques. Que ce soit pour défendre « le réle et la place des
medecins de premiere ligne », « inciter les décideurs a aller dans le sens de I'optimisation de
I'offre sur le territoire » ou encore « pour I'amélioration de I'équité de I'acces aux soins au
niveau stratégique », le médecin engagé dans une pratique socialement responsable semblerait
devoir jouer un role d’influence aupres des deécideurs. Selon les experts, le médecin engagé
dans la RSS devrait donc avoir une « activité de plaidoyer en santé en faveur des populations
les plus défavorisées (...) » ou user d’un « plaidoyer en faveur de la lutte contre les inégalités
sociales de santé. ». Enfin, pour quelques répondants, un médecin devrait également étre « tres
engagé sur la question de I'écologie et du développement durable (...) » amenant « ce sujet
dans les instances de pouvoir ou elle le peut ».

Les répondants ont dressé le portrait de médecins a la fois investis dans la formation
médicale mais également « engagés dans les problématiques sociales et environnementales »
tout en affirmant les valeurs d’empathie et de justice sociale.

Et, ces multiples engagements, aussi divers qu’ils soient, devraient perdurer dans le

temps et s’illustrer a tous les niveaux de pratique.

Contexte socio-économique

Au niveau micro, un médecin engagé dans la RS devrait prendre en compte I’ensemble
des dynamiques sociales qui influence la santé tout en s’inscrivant dans une approche holistique
et globale de la santé.

«(...) il prend en compte le patient dans son environnement local et régional
intégrant les différents aspects sociaux, culturels, économiques. »

De nombreux répondants ont soulevé I’importance de prendre en compte les
déterminants de la santé, et cela, a tous les niveaux de pratique. Le médecin engagé dans la
responsabilité sociale devrait avoir « conscience du réle des déterminants sociaux et
environnementaux dans la santé des populations », notamment au sein des communautés. Agir
sur ces déterminants permettrait alors au médecin de « cibler les familles et/ou les personnes
défavorisees et vulnérables pour aller vers eux dans leurs milieux et leur assurer les meilleurs
services médicosociaux possibles ». Certains experts ont d’ailleurs développé des stratégies
d’adaptation de leur pratique dans le but de réduire les inégalités sociales de santé.

Beaucoup ont également donné des exemples d’actions s’inscrivant dans une approche

de la santé durable.
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« (...) économiser nos ressources, les employer au mieux, préserver la santé de
maniere plus large que juste eviter la maladie. »
« Par exemple, il peut alimenter son cabinet chez un fournisseur d'électricité verte,
adopter des éco-gestes, prendre le vélo/les transports en commun pour se déplacer au travail

et faire des visites a domicile, soigner a un prix démocratique (...). »

Approche communautaire et santé publigue

L’une des questions ciblait directement les manifestations de la RS au niveau de la
communauté. Les experts illustrent dans leurs réponses un engagement du médecin dans une
approche communautaire de la santé. IIs mettent I’accent sur 1’analyse des besoins de la
communauté  « pour mieux connaitre (...) son profil socio-démographique et
épidémiologique ». Dans cette démarche, le médecin, «intégré dans la communauté »,
travaillerait avec les partenaires locaux dans le but de « renforcer le réle de la communauté
dans la prise de décisions sanitaires ». Pour atteindre cet objectif, les experts ont fourni
plusieurs exemples d’actions communautaires auxquels le médecin pouvait participer ou initier.

Au niveau macro, ce sont davantage des actions de santé publique ou de promotion de
la santé qui ont été identifiées telles que I’ « aide a I'élaboration des plans stratégiques des
programmes de santé » ou la participation « a des réunions organisées par différents
organismes de santé (...) dont le but est d’améliorer la qualité des soins dans le pays ». La
promotion de la santé est d’ailleurs un élément transversal dans les données récoltées. Que ce
soit aupres de ses patients ou en collaboration avec les hautes instances, les experts considérent
que le médecin engagé dans la RS doit appliquer les principes de promotion de la santé dans sa

pratique et doit également établir une logique de partenariat avec ses patients.

Organisation du travail

Par I’organisation de sa pratique, le médecin peut, selon les experts interrogés, affirmer
son engagement dans la RS. En ajustant sa disponibilité et en amenant un engagement social
dans sa pratique, le médecin devrait s’assurer de 1’équité dans I’acces aux soins de santé. Aux
autres niveaux de pratique, le praticien défendrait des mécanismes ou des modeéles
d’organisation qui permettant de répondre aux besoins de la communauté et de la population.

« Promouvoir la médecine de premiere ligne et renforcer le réle des infirmiéres

communautaires »
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« Il cherche a promouvoir la médecine de premiere ligne aupres de la population et des
autres professionnels avec lesquels il travaille »

La collaboration trans-, inter- et intra-disciplinaire semble d’ailleurs étre un marqueur
de responsabilité sociale en santé. En effet, « en mobilisant adéquatement le réseau des
différents professionnels de santé disponibles a I'échelle de son territoire », le médecin serait
apte a résoudre des situations complexes.

« La notion de responsabilité sociale s'intégre (...) dans la maniére d'interagir avec les

acteurs concernés (collaboration, partage), en évitant toute position dominante dans les

échanges et les prises de décision. »

Modele de réle

Pour finir, une majorité des experts interrogés ont affirmé que le médecin engagé dans
une pratique respectant les principes de responsabilité sociale était un exemple pour les autres
médecins « parce qu'il apporte une valeur fondamentale en sa personne de professionnel en
sante en participant activement dans un terrain de travail qui tend vers la perfection souhaitée
par la société et la nation ».

« Un médecin engagé dans la responsabilité sociale est un citoyen engagé, dans le cadre de

son travail. C'est pour cela que je le considére comme un exemple. »

ii.  Tour?2

La méthode DELPHI est souvent utilisée pour recueillir I'opinion d'experts sur un sujet
spécifiqgue (FALLERY, et al., 2019). Dans cette méthode, le premier tour sert généralement a
obtenir les points de vue et les connaissances des experts sur la question étudiée. Dans le cas
présent, le premier tour de la méthode DELPHI a été utilisé pour percevoir le point de vue des
experts en matiére de responsabilité sociale et pour formuler des compétences liées a cette
thématique.

Lors de la construction du questionnaire du deuxieme tour, les résultats du premier tour
ont permis d’élaborer 40 items qui couvraient I'ensemble des thématiques de la responsabilité
sociale identifiées. Les différentes thématiques ont été formulées sous forme de compétences,

en se basant sur les informations recueillies lors du premier tour. Il est important de noter que
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la plupart des thématiques et des compétences ont été rédigées de maniére a rester au plus
proche des dires des experts, afin de refléter fidelement leurs opinions et leurs connaissances.
Cependant, lors de I'analyse des réponses du premier tour, nous avons identifié quelques
lacunes dans les informations recueillies. Afin de combler celles-ci, nous avons ajouté ou
modifié certains items sur la base des travaux internes du RIFRESS portant sur les compétences
attendues d'un medecin socialement responsable. Ces travaux avaient pour objectif de les
regrouper dans un référentiel destiné a partager les connaissances entre les acteurs du réseau.
Ainsi, I'ajout d'informations aux questionnaires du deuxiéme tour n'est pas une obligation dans
la méthode DELPHI, mais plutdt une démarche entreprise par les chercheurs pour enrichir les
résultats en comblant les manques identifiés. Cela nous a permis de fournir une vision globale
et approfondie des compétences requises dans le domaine de la responsabilité sociale en santé.
Au terme du processus, seules quatre thématiques supplémentaires ont été incluses dans le

questionnaire, comme indiqué dans le Tableau 5.

Tableau 5 : Items modifiés ou ajoutés selon les travaux antérieurs du RIFRESS

Thématique ne se retrouvant pas
dans les réponses des experts
La réflexivité relative a son réle de
soignant et ses relations avec autrui

Items

Développe une démarche réflexive
quant a son role de soignant, ses
relations avec autrui et les
implications/ conséquences de ses
actions

Recherche lors de sa rencontre

La recherche d’un équilibre entre

avec le patient, un équilibre entre
le point de vue scientifique,
professionnel et interpersonnel.

le point de vue scientifique,
professionnel et interpersonnel.

Cultive une ouverture et une
curiosité de ’autre et de sa
rencontre

L’ouverture et la curiosité de
’autre et de sa rencontre

Intégre les principes de partenariat
avec les patients dans sa démarche
clinique et I’organisation de sa
pratique

L’intégration des principes de
partenariat avec les patients dans
I’organisation de sa pratique
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Enoncé Médiane | P | P75 | Conclusion pour le tour 2

25
Applique les principes d’une communication | 6 5 6 Accord consensuel :
efficace selon les exigences de la situation clinique De « trés a extrémement » pertinent
rencontrée (ex. écoute active, réciprocité,
expressivité, efficacité).
Reconnait les impacts, chez ses patients, des | 6 5 6 Accord consensuel :
dynamiques sociétales qui influencent la santé et le De « trés & extrémement » pertinent
bien-étre.
S’assure que ses patients peuvent accéder aux | 6 55 | 6 Accord consensuel :
meilleurs soins, indépendamment de qui ils sont De « trés & extrémement » pertinent
(nationalité, religion, ressources financieres...).
Intégre I’évaluation systématique de la situation | 5 5 6 Accord consensuel :
socio-économique de ses patients dans sa démarche De « trés & extrémement » pertinent
clinique.
Integre les enjeux écologiques a sa pratique en vue | 5 5 6 Accord consensuel :
de préserver la santé de ses patients et de sa De « trés a extrémement » pertinent
communauté (exposition aux risques
environnementaux comme des canicules, proximité
d’usines, perturbateurs endocriniens etc.).
Pratique de maniere non-violente, dénué 5 5 6 Accord consensuel :
d’oppression pour contribuer a un environnement De « trés & extrémement » pertinent
sain pour tous.
Organise sa pratique de facon a assurer I’équité 5 5 6 Accord consensuel :
pour tous dans ’accessibilité a ses services De « trés & extrémement » pertinent
(disponibilité, modalités de consultation, etc.).
Tient compte des principes de santé durable dans | 6 5 6 Accord consensuel :
sa pratique clinique (cots/bénéfices de ses De « trés & extrémement » pertinent
interventions, prescription judicieuse, etc.).
Interroge la littérature scientifique pour répondre | 6 5 6 Accord consensuel :
aux situations émergeantes dans sa pratique. De « trés a extrémement » pertinent
Sollicite les aides ""expertes™ pour se former afin 5,5 5 6 Accord consensuel :
d'étre en mesure de mieux répondre aux De « trés & extrémement » pertinent
nouveaux enjeux identifiés dans son travail
clinique et sa relation aux patients.
Fait appel a d'autres intervenants pour résoudre 6 5 6 Accord consensuel :

les situations complexes (collaboration trans-,

inter- et intra-disciplinaire).

De « trés a extrémement » pertinent
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Démontre un leadership collaboratif favorisantla | 5 Accord consensuel :
mise en commun des compétences de chaque De « trés a extrémement » pertinent
intervenant pour trouver la réponse la plus
adéquate a une situation.
Contribue a créer un environnement de travail 5 Accord consensuel :
sain et sécuritaire pour éviter I’épuisement des De « trés & extrémement » pertinent
soignants.
Intervient dans I’élaboration ou la prestation de 5 Accord consensuel :
programmes ou de services de santé qui De « modérément A trés » pertinent
concernent sa spécialité.
S’implique dans des structures politiques ou 4,5 Accord consensuel :
associatives dans le but de contribuer a - s .

De « modérément a trés » pertinent
P’amélioration des soins et services et de la santé.
Fait valoir ses opinions aupreés des décideurs 5 Accord consensuel :
politiques en réalisant des plaidoyers sur les De « modérément & trés » pertinent
besoins prioritaires en santé.
Reconnait ’importance du premier niveau de 6 Accord consensuel :
soins (ou soins de premiére ligne) et contribue par De « trés a extrémement » pertinent
ses actions a la coordination entre les différents
niveaux de soins pour optimiser la réponse aux
besoins prioritaires de la population.
Défend le bien commun sans privilégier ses 6 Accord consensuel :
intéréts personnels. De « trés & extrémement » pertinent
Développe une démarche réflexive quant a son 5 Accord consensuel :
role de soignant, ses relations avec autrui et les De « trés & extrémement » pertinent
implications/ conséquences de ses actions et de ses
inactions.
Remet sans cesse en question sa pratique et la fait | 5 Accord consensuel :
évoluer pour le bien des patients. De « trés a extrémement » pertinent
Promeut et met en pratique les valeurs de 6 Accord consensuel :
diversité, d’inclusion et d’équité De « trés & extrémement » pertinent
Cultive une ouverture et une curiosité de ’autre et | 6 Accord consensuel :
de sa rencontre. De « trés & extrémement » pertinent
Démontre a ses pairs, par ses attitudes et actions, 5 Accord consensuel :

son engagement dans la RSS (modéele de role
relatif)

De « trés & extrémement » pertinent
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Sur les 40 items soumis lors du 2°™ tour, 23 d’entre eux ont obtenu un consensus dés le
premier tour d’analyse quantitative. L’atteinte de ce consensus était définie par un espace
interquartile inférieur ou égale a 1. L'espace interquartile s’obtient en soustrayant P25 de P75.

Pour rappel la question posée pour chaque énoncé était la suivante : « J’évalue la
pertinence des énoncés suivants comme caractéristique concréte, pour tout médecin, de la
pratique selon les principes de la RSS ».

Avec cette méthode, vingt énoncés ont été considérés par les répondants comme étant
« tres » (5), voir, « extrémement pertinents » (6) pour un médecin engagé dans le concept de
responsabilité sociale en santé. Trois autres caractéristiques ont également trouvé un consensus
sur le niveau de pertinence inférieur, ¢’est-a-dire de « assez » (4) a « trés pertinent » (5) (Cf.
Tableau 6).

Les 17 énoncés qui n'ont pas obtenu de consensus ont été soumis a nouveau lors du tour
suivant. En analysant qualitativement les commentaires laissés par les répondants (Cf. Annexe :
Commentaires Tour 2), nous avons pu apporter des éclaircissements sur certains enonces. La

signification de ces items n’ayant pas ét¢ modifiée.

iv. Tour 3

Pour la création de ce questionnaire, la décision de reformuler sept énoncés du
questionnaire a été prise afin de prendre en compte les retours émis par les repondants. En effet,
Les commentaires des répondants ont révélé des problémes de compréhension ou de clarté
concernant certains énoncés. En les reformulant, nous avons cherché a rendre ces énoncés plus
accessibles et compréhensibles pour I'ensemble des participants. De plus, en montrant que nous
avons pris en compte les retours des répondants, nous favorisons leur satisfaction a I'égard du
processus d'évaluation. Cela renforce également I'implication des répondants dans la recherche.

L’item « Oriente ses patients en situation de précarite ou d’oppression vers des
ressources appropriées pour répondre a leurs besoins» a été commenté par plusieurs
répondants comme étant trop dépendant du contexte, ou de la collaboration. D’autres ont ajouté
que le terme « Oriente » semblait fortement paternaliste. C’est pourquoi il a été modifié¢ par le
terme « informe ».

Ensuite, de nombreux commentaires ont pointé le fait que certains items ne convenaient
pas a la pratique d’un médecin travaillant seul. C’est pourquoi, il a été rajouté, pour les énoncés
ciblés, des termes tels que « avec ses collegues » ou « avec les autres acteurs du terrain ».

Ces modifications ont été précisées dans le questionnaire au méme titre que les

histogrammes qui illustrent les résultats du tour précédent (Cf.Annexe : Exemple question tour 3).
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Quatorze nouveaux énonces ont été identifiés comme consensuels lors de ce troisieme

et dernier tour (Cf. Tableau 7). Parmi eux, onze enoncés ont ete considérés par les répondants

comme étant « trés », voir, « extrémement pertinents » pour un médecin engagé dans le concept

de responsabilité sociale en santé. Trois autres caractéristiques ont également trouvé un

consensus sur le niveau de pertinence inférieur, c’est-a-dire de « assez » a « tres pertinent ».

Tableau 7 : Résultats du 3™ Tour :

communauté dans les
décisions liées a
1’organisation des soins de
santé de son territoire
(local ou régional).

extrémement
pertinent »

Enoncé non consensuel Résultats | Reformulation Résultats | Conclusion du 3™ tour
lors du 2™ tour du 2¢me du 3¢me
tour tour
Médiane
+ (P25 -
P75)
Recherche lors de sa 5 (4-6) / 5 (3,75- | Non consensus
rencontre avec le patient, 5)
un équilibre entre le point
de vue scientifique,
professionnel et
interpersonnel.
Favorise chez ses patients | 6 (4-6) |/ 5 (4-6) | Non consensus
une démarche
d’autonomisation
(empowerment).
Oriente ses patients en 5 (4-6) Informe ses patients en 6(5-6) Consensus de « trés a
situation de precarite ou situation de précarité ou extrémement
d’oppression vers des d’oppression des aides pertinent »
MO G 0| G il Istees disponibles pour répondre
pour répondre a leurs 3 leurs besoins
besoins.
Integre les principes de 5(4-6) | a. Integre les principesde | 5 (4-6) | Non consensus
partenariat avec les partenariats avec les
patients dans sa démarche patients dans sa démarche
clinique et I’organisation clinique
de sa pratique. - —
b. Integre les principes de | 4(3,25- | Non consensus
partenariat avec les 5)
patients dans
P’organisation de sa
pratigue
Considére les enjeux 5 (4-6) / 5 (5-6) | Consensus de « tres a
écologiques dans extrémement
I’organisation de sa pertinent »
pratique (choix du
matériel, électricité verte,
écogestes, etc.).
Analyse sa pratique pour | 6 (4,25- | Identifie avec ses collegues | 5 (5-6) | Consensus de « tres a
identifier des besoins | 6) les besoins non comblés extrémement
émergents ou non combles dans sa communauté pour pertinent »
dans sa communauté. essayer d’y répondre
Vise a intégrer la 5(4-55) |/ 5(5-6) | Consensus de « trés a
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Collabore avec des 5 (4-6) / 5 (5-6) | Consensus de « tres a
représentants des extrémement
communautés pour mieux pertinent »
intervenir sur les
déterminants de la santé
qui concernent ses
patients.
Travaille en réseau avec 5(4,25- |/ 5 (5-6) | Consensus de « tres a
différents acteurs en 6) extrémement
favorisant le partenariat pertinent »
loco-régional.
Initie ou participe a des 5 (4-6) Participe, avec les autres 5 (5-6) | Consensus de « tres a
activités visant a répondre acteurs du terrain, a des extrémement
aux besoins de la activités visant a répondre pertinent »
communaute. aux besoins de la

communauté
Effectue des travaux 5(4-6) | Effectue des travaux 5 (4-5) | Consensus de « assez
d’analyse de la situation d’analyse de la situation a trés pertinent »
sanitaire oriente vers les sanitaire orientés vers les
besoins de la besoins de la communauté
CUNIET, en collaboration avec les

autres acteurs du terrain.
S'implique dans sa 5(4-6) | S’implique dans sa 5 (4-5) | Consensus de « assez
communauté, dans communauté dans atres pertinent »
'enseignement et/ou dans Penseignement et/ou dans
la recherche, 1’innovation la recherche
ou I’amélioration
continue.
Participe, en partenariat 5 (4-6) / 5 (4-6) | Non consensus
avec les hautes instances,
a l'identification des
besoins de la population
en liens avec les
déterminants sociaux et la
promotion de la santé.
Est actif au niveau 5(4-6) |/ 5 (5-6) | Consensus de « tres a
stratégique dans le extrémement
plaidoyer pour pertinent »
I'amélioration de I'équité
de I'acces aux soins.
Est actif dans la défense 5 (4-6) / 5 (5-6) | Consensus de « tres a
des intéréts des plus extrémement
vulnérables. pertinent »
Développe sa capacité a 5(4,5-6) |/ 6 (5-6) | Consensus de « trés a
poser un regard critique et extrémement
distancié sur les positions pertinent »
et les influences
collectives afin de se
forger ses propres idees.
S’implique & la fois aux 5(4-6) | S’implique a la fois aux 5(5-6) | Consensus de « trés &

niveaux individuels (sa
pratique) et collectifs
(communauteé).

niveaux individuels (sa
pratique) et collectifs

extrémement
pertinent »

De nouveaux commentaires ont été collectés a la fin du troisieme questionnaire et peuvent étre

consultés dans les annexes (Cf. Annexe : Commentaires Tour 2).
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Ci-dessous, sont présentés 1’ensemble des 40 items ainsi que leur évolution dans le

temps. Trois scénarios sont possibles :

e Un consensus aprés le premier round d’évaluation quantitative. (Deuxiéme tour)

e Un consensus aprés le deuxieme round d’évaluation quantitative. (Troisieme tour)

e Un non-consensus.

Le choix de présenter le questionnaire sous forme de blocs a été motive par des

considérations de présentation et de facilité d'utilisation du logiciel. Présenter les questions

regroupées de cette maniére permet également d'organiser le contenu de maniére structurée, ce

qui facilite la navigation dans le logiciel Mesydel pour les répondants.

Tableau 8 : Synthése des résultats

systématique de la situation
socio-économique de  ses

Enoncé Resultats | Reformulation pour | Résultats | Conclusion

2°Me tour | le 3°™ tour 3°M tour

Bloc 1

Applique les principes d’une | 6 (5-6) / / Accord consensuel :
communication efficace selon De « trés a
les exigences de la situation extrémement »
clinique  rencontrée  (ex. pertinent
écoute active, réciprocité,
expressivité, efficacité).
Recherche lors de sa |5 (4-6) / 5 (3,75-5) | Non Consensus :
rencontre avec le patient, un Elimination
équilibre entre le point de vue
scientifique, professionnel et
interpersonnel.
Favorise chez ses patients une | 6 (4-6) / 5 (4-6) Non Consensus :
démarche d’autonomisation Elimination
(empowerment).
Reconnait les impacts, chez | 6 (5-6) / / Accord consensuel :
ses patients, des dynamiques De « trés a
sociétales qui influencent la extrémement »
santé et le bien-étre. pertinent
S’assure que ses patients | 6 (5,5-6) / / Accord consensuel :
peuvent acceder aux De « trés a
meilleurs soins, extrémement »
indépendamment de qui ils pertinent
sont (nationalité, religion,
ressources financiéres...).
Intégre I’évaluation | 5 (5-6) / / Accord consensuel :
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patients dans sa démarche De « tréesa
clinique. extrémement »
pertinent

Oriente ses patients en situation | 5 (4-6) Informe ses patients en | 6 (5-6) Accord consensuel :
de précarit¢ ou d’oppression situation de précarité De « tres a
vers des ressources appropriées ou d’oppression des extrémement »
pour répondre a leurs besoins. aides disponibles pour pertinent

répondre a leurs

besoins
Integre les enjeux écologiques | 5 (5-6) / / Accord consensuel :
a sa pratique en vue de De « trés a
préserver la santé de ses extrémement »
patients et de sa communautée pertinent
(exposition  aux  risques
environnementaux  comme
des canicules, proximités
d’usines, perturbateurs
endocriniens etc.).
Intégre les  principes de | 5 (4-6) Integre les principes de | 5 (4-6) Non Consensus :
partenariat avec les patients partenariat avec les Elimination
dans sa démarche clinique et patients dans  sa
’organisation de sa pratique. démarche clinique

Integre les principes de | 4 (3,25-5) | Non Consensus :

partenariat avec les Elimination

patients dans

Porganisation de sa

pratique
Pratique de maniere non- | 5 (5-6) / / Accord consensuel :
violente, dénué d’oppression De « tresa
pour contribuer a un extrémement »
environnement sain  pour pertinent
tous.

Bloc 2

Organise sa pratique de facon | 5 (5-6) / / Accord consensuel :
a assurer I’équité pour tous De « trés a
dans IP’accessibilit¢ a ses extrémement »
services (disponibilité, pertinent
modalites de consultation,
etc.).
Considere les enjeux | 5 (4-6) / 5 (5-6) Accord consensuel :
écologiques dans De « trés a
I’organisation de sa pratique extrémement »
(choix du matériel, électricité pertinent
verte, écogestes, etc.).
Tient compte des principes de | 6 (5-6) / / Accord consensuel :
santé¢ durable dans sa De « trés a
pratique clinique extrémement »
(colts/bénéfices de  ses pertinent
interventions,  prescription
judicieuse, etc.).
Analyse sa pratique pour | 6 (4,25-6) | Identifie avec ses |5 (5-6) Accord consensuel :
identifier des besoins colléegues les besoins
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émergents ou non comblés dans non comblés dans sa De « tréesa
sa communauté. communauté pour extrémement »
essayer d’y répondre pertinent
Interroge  la  littérature | 6 (5-6) / / Accord consensuel :
scientifique pour répondre De « trés a
aux situations émergeantes extrémement »
dans sa pratique. pertinent
Sollicite les aides "expertes' | 5 (5,5-6) / / Accord consensuel :
pour se former afin d'étre en De « trésa
mesure de mieux répondre extrémement »
aux nouveaux enjeux pertinent
identifiés dans son travail
clinique et sa relation aux
patients.
Fait appel a d'autres | 6 (5-6) / / Accord consensuel :
intervenants pour résoudre De « trés a
les situations complexes extrémement »
(collaboration trans-, inter- et pertinent
intra-disciplinaire).
Démontre un leadership | 5 (5-6) / / Accord consensuel :
collaboratif favorisant la mise De « trés a
en commun des compétences extrémement »
de chaque intervenant pour pertinent
trouver la réponse la plus
adéquate a une situation.
Contribue a créer un|5(5-6) / / Accord consensuel :
environnement de travail sain De « tres a
et sécuritaire pour éviter extrémement »
I’épuisement des soignants. pertinent
Bloc 3
Vise a intégrer la|5(4-575) |/ 5 (5-6) Accord consensuel :
communauté dans les De « tresa
decisions liées a extrémement »
I’organisation des soins de pertinent
santé de son territoire (local
ou regional).
Collabore avec des | 5 (4-6) / 5 (5-6) Accord consensuel :
représentants des De « trés a
communautés pour mieux extrémement »
intervenir sur les pertinent
déterminants de la santé qui
concernent ses patients.
Travaille en reéseau avec |5 (4,25-6) |/ 5 (5-6) Accord consensuel :
différents acteurs en De « trés a
favorisant le partenariat loco- extrémement »
régional. pertinent
Initie ou participe a des |5 (4-6) Participe, avec les |5 (5-6) Accord consensuel :
activités visant a répondre aux autres  acteurs du De « trés a
besoins de la communaute. terrain, a des activites extrémement »
visant a répondre aux pertinent

besoins de la
communauté
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Effectue des travaux d’analyse | 5 (4-6) Effectue des travaux 5 (4-5) Accord consensuel :
de la situation sanitaire orienté d’analyse de la De « assez a tres
vers les besoins de la situation sanitaire pertinent »
communaute. orientés vers les

besoins de la

communauté en

collaboration avec les

autres acteurs du

terrain.
Intervient dans I’élaboration | 5 (4-5) / / Accord consensuel :
ou la  prestation de De « assez a tres
programmes ou de services de pertinent »
santé qui concernent sa
spécialité.
S'implique dans sa | 5 (4-6) S’implique dans sa 5 (4-5) Accord consensuel :
communaute, dans communauté dans De « assez a trés
I'enseignement et/ou dans la I’enseignement et/ou pertinent »
recherche, I’innovation ou dans la recherche
I’amélioration continue.

Bloc 4
Participe, en partenariat avec | 5 (4-6) / 5 (4-6) Non Consensus :
les hautes instances, a Elimination
I'identification des besoins de
la population en liens avec les
déterminants sociaux et la
promotion de la santé.
S’implique dans des | 4,5 (4-5) / / Accord consensuel :
structures  politiques  ou De « assez a tres
associatives dans le but de pertinent »
contribuer a I’amélioration
des soins et services et de la
santé.
Est actif au niveau | 5 (4-6) / 5 (5-6) Accord consensuel :
stratégique dans le plaidoyer De « trés a
pour I'amélioration de extrémement »
I'équité de I'acces aux soins. pertinent
Fait valoir ses opinions | 5 (4-5) / / Accord consensuel :
aupres des décideurs De « assez a trés
politiques en réalisant des pertinent »
plaidoyers sur les besoins
prioritaires en santé.
Est actif dans la défense des | 5 (4-6) / 5 (5-6) Accord consensuel :
intéréts des plus vulnérables. De « trés a
extrémement »
pertinent

Reconnait DP’importance du | 6 (5-6) / / Accord consensuel :
premier niveau de soins (ou De « trés a
soins de premiere ligne) et extrémement »
contribue par ses actions a la pertinent

coordination entre les
différents niveaux de soins

43




B UCLouvain

pour optimiser la réponse aux
besoins prioritaires de la
population.

Bloc 5
Défend le bien commun sans | 6 (5-6) / Accord consensuel :
privilégier  ses intéréts De « trésa
personnels. extrémement »
pertinent
Développe sa capacité a poser | 5 (4,5-6) 6 (5-6) Accord consensuel :
un regard critique et De « trés a
distancié sur les positions et extrémement »
les influences collectives afin pertinent
de se forger ses propres idées.
Développe une démarche | 5 (5-6) / Accord consensuel :
réflexive quant a son role de De « trés a
soignant, ses relations avec extrémement »
autrui et les implications/ pertinent
conséquences de ses actions et
de ses inactions.
Remet sans cesse en question | 5 (5-6) / Accord consensuel :
sa pratique et la fait évoluer De « trés a
pour le bien des patients. extrémement »
pertinent
Promeut et met en pratique | 6 (5-6) / Accord consensuel :
les valeurs de diversité, De « trés a
d’inclusion et d’équité extrémement »
pertinent
Cultive une ouverture et une | 6 (5-6) / Accord consensuel :
curiosité de P’autre et de sa De « tres a
rencontre. extrémement »
pertinent
Démontre a ses pairs, par ses | 5 (5-6) / Accord consensuel :
attitudes et actions, son De « trés a
engagement dans la RSS extrémement »
(modéle de réle relatif) pertinent
S’implique a la fois aux |5 (4-6) S’implique a la fois 5 (5-6) Consensus de « trés

niveaux individuels (sa aux niveaux a extrémement
pratique) et collectifs individuels (sa pertinent »
(communauté). pratique) et collectifs
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IV. Discussion

Cette étude avait pour objectif d’identifier les compétences d’un médecin dont la pratique
démontre un engagement dans la responsabilité sociale en santé. Le concept tend a se
démocratiser davantage dans le milieu académique et cette recherche visait a créer un référentiel

de compétences.
I. Meéthodologie

1) Meéthode Delphi
La méthode DELPHI est une méthode d’¢élaboration de consensus adaptée a la question de
recherche. Tous ses critéres de qualité méthodologique ont été respectés (Letrilliart &
Vanmeerbeek, 2011).

Premiérement 1’anonymisation des participants a été respectée. Seule une chercheuse de
notre groupe avait acces aux noms des experts dans le logiciel utilisé, Mésydel. Cet acces était
nécessaire pour mener a bien I'étude et effectuer des tests en envoyant des e-mails et des
questionnaires. Toutefois, cette exigence logistique n'a pas eu d'incidence sur I'analyse des
résultats, et I'anonymat des réponses a été préserve.

Deuxiemement, aucune interaction directe entre les experts n’a été rendue possible par
cette méthodologie et de cette maniére aucun effet indésirable de dynamique de groupe n’a été
possible. Néanmoins, le caractere itératif de la méthode nous a permis de fournir un retour
contr6lé de I’étude aux participants en leur soumettant un résumé des résultats entre chaque
tour. De cette maniere, ils ont pu affiner leur point de vue en se positionnant différemment, ou
non, en fonction des réponses du groupe d’experts.

Troisiemement, la sélection des participants et leur représentativité dans cette étude
constituent indéniablement un atout majeur. Avec un taux de participation dépassant les 68%
(n=30) au cours du processus de recherche, le panel offre un apercu transversal de la question
de recherche. A I'exception de la Région Pacifique Orientale (Nouvelle Calédonie, Polynésie
francaise), toutes les régions francophones sont représentées, tout comme les différentes
fonctions et générations d'experts. Cela contribue a une diversité appréciable dans les
perspectives exprimees. Cependant, il faut admettre qu'une interrogation plus approfondie sur
le rle du médecin dans les différents pays aurait pu étre bénéfique. Bien que la diversité
régionale soit prise en compte, il convient de ne pas omettre le fait que l'universalité des
compétences médicales n'est pas démontrée dans cette étude. Les différences et similitudes
entre les pays en termes de pratiques et de responsabilités des médecins auraient pu étre

explorées pour compléter I'analyse. Il est également pertinent de noter que la parité entre les
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sexes n'a pas été atteinte, avec un sex-ratio de 2,4 (24 hommes / 10 femmes). Il est important
de souligner que ces données n'ont pas été utilisées pour effectuer des études de sous-groupes,
mais plutdt pour garantir une représentativité adéquate des différents acteurs du milieu

académique francophone en médecine.

2) Questionnaire a visee prospective

L'analyse des questions ouvertes a été extrémement fructueuse en termes de contenu.
En effet, ce premier tour avait une visée prospective. Nous voulions faire voter les participants
sur leur perception des compétences attendues d’une pratique engagée dans la responsabilité
sociale. Les treize regroupements thématiques qui sont ressortis de 1’analyse semblaient couvrir
I’ensemble des thémes, valeurs et champs d’action de la responsabilité sociale.

En effet, nous avons retrouvé les valeurs d’équité, de qualité, d’efficience et de
pertinence sur lesquelles se base la RSS (Rouffignac & Perstiaux, 2022, p. 253). L'équité a été
mentionnée comme une valeur a promouvoir et a éeté illustrée par des exemples concrets
d'actions et de pratiques. L'équité dans les soins dispensés par les médecins est une
considération cruciale a I'échelle micro. Cependant, aux niveaux supérieurs, l'accent est
davantage mis, par les experts, sur I'équité dans l'acces aux soins et services. En ce qui concerne
la qualité, ’efficience et la pertinence, ces valeurs n’ont pas été retenues telles qu’elles mais
s’illustrent de maniére transversale dans les récits des répondants. On peut les retrouver
notamment dans cette volonté de répondre aux besoins réels des patients, de la communauté et
de la population, en favorisant une utilisation durable des ressources, ou en encore par I’analyse
de sa pratique ou par 1’organisation responsable de son travail. Cela souligne que les valeurs
fondamentales doivent étre intégrées a la fois dans une approche clinique individuelle et dans
une approche collective. Les répondants ont exprimé certaines valeurs telles que I'éco-
responsabilité, l'intégrité et la conscience sociale, qui sont en accord avec I'évolution et le
développement du concept.

Les réponses couvraient également un trés large éventail des enjeux et des champs
d’application de la RSS. Des thématiques telles que 1’« empowerment communautaire », la
« santé durable », la « collaboration » ou la « défense des plus vulnérables » ont été retrouvées
dans les récits des répondants. Comme relevé plus tot dans ce mémoire, « I’accent sur les
communautés, les préoccupations sociales et éthiques, la collaboration, les habiletés et les
attitudes, la santé et le systéme éducatif, I’impact sur les résultats » (Hatem, et al., 2022, p. 31)

sont les principes majeurs de la RSS.
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Cependant, toutes les thématiques n'ont pas été retenues et de nouvelles ont été ajoutées
lors de la rédaction du questionnaire. En effet, le champ de la formation médicale n’a pas été
conservé. De nombreux répondants ont souligné I'importance pour les universités d'orienter la
formation médicale vers une responsabilité sociale. En effet, bien que ces enjeux soient
pertinents pour la responsabilité sociale des facultés de médecine (Cf. Annexe : Axes sur RS
des facultés de medecine), ils ne répondent pas directement a notre volonté de faire émerger
des compétences concrétes d’une pratique socialement responsable. La question de savoir si les
universités orientent leur formation vers la responsabilité sociale ne correspond pas a notre
question de recherche et pose d'autres défis a part entiére.

Etant donné que I’ensemble des répondants sont des acteurs du milieu académique,
nous comprenons que ces derniers soient sensibles a cet angle d’action. Cependant, nous
n’avons gardé de ces données uniquement 1’affirmation suivante : « Le médecin s’implique
dans sa communauté, dans I'enseignement et/ou dans la recherche. »

Ainsi, le questionnaire a été élaboré en se basant sur ces données recueillies. La
rédaction des énoncés a été realisee en s'inspirant au plus pres des propos des répondants, afin
de rester fidele a la nature itérative de la méthode Delphi. Cependant, I'ajout de certaines
thématiques (Cf. Tour 2) peut étre considéré comme un biais par rapport a l'objectif initial de
créer un questionnaire a visée prospective. L'équipe de recherche a délibérément choisi d'ajouter
des éléments supplémentaires ou d'ajuster certains d'entre eux afin d'obtenir une vision plus
compléte et approfondie de la question de recherche. Cette approche a permis d'explorer si
certaines thématiques, issues des travaux internes du RIFRESS, étaient partagées par les

répondants (Cf. Les CompétenceS). Cette démarche d’ajout de données ne va pas a

I’encontre de la méthode Delphi. Cependant, il convient de reconnaitre que cela pourrait
constituer une limite si I'on considére les résultats de I'étude comme représentant uniguement
la vision du panel d'experts.

Nous voulions donc soumettre des items faisant sens pour les répondants. Ce caractere
itératif aurait pu s’exprimer dans la présentation du questionnaire, par exemple en séparant les
énoncés en différents niveaux de pratique. Cependant, nous avons décidé de ne pas biaiser la
perception des enoncés avec des « sous-construits ». En effet, beaucoup de processus cognitifs
entrent en jeu lorsqu’une personne compléte un questionnaire (Tourangeau, 2000). Le fait de
sous-titrer des énoncés influencerait peut-étre la pertinence percue pour un item en I’associant

au sous-construit plutot qu’a la définition large du concept. C’est pourquoi nous n’avons pas
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séparé les items par niveaux de pratique mais avons présenté le questionnaire sous forme de
blocs, sans titre (Cf. Synthese des résultats).

3) Utilisation de 1’échelle

L’échelle de Likert qui a été utilisée s’étendait de 1 a 6. De cette fagon, nous assurions
que les répondants ne se positionnent pas de maniere neutre sur un énoncé afin d’éviter le biais
de tendance central (Bertram, 2006). Les 3 premiers paliers (Pas du tout pertinent — Faiblement
pertinent — Moyennement pertinent) renvoyaient, avec des nuances différentes, plutdt a un
désaccord. Tandis que les 3 paliers suivant (Assez pertinent — Treés pertinent — Extrémement
pertinent), illustraient des degrés d’accord. Cependant, les résultats et I’utilisation de cette
échelle nous aménent des questionnements.

Premiérement, il n'y a pas de consensus sur le fait de rejeter ou de donner une évaluation
négative a un énoncé. En effet, notre méthodologie était concue de maniere a permettre
I'émergence de divers types de consensus. Il était possible qu‘'un consensus statistique se forme
au sein des niveaux inférieurs de I'échelle. Le fait de n’obtenir que des accords consensuels peut
étre expliqué par le caractére prospectif de la démarche. Deux questions se posent alors. Est-ce
parce que I’analyse thématique a identifié les points clef dans les points de vue des experts ?
Ou est-ce que les experts, par une formulation trop globale des items, n’ont pas pu émettre de
désaccord ?

Les mémes questions se posent quand on regarde 1’utilisation de 1’échelle. Lors du
premier tour, les valeurs « 1 — Pas du tout pertinent » et « 2 — Faiblement pertinent », n’ont, en
cumulé, été utilisées qu’une dizaine de fois sur les 40 questions par les 32 répondants ! Le
deuxiéme tour, quant a lui, forcait un peu les extrémes. En effet, en donnant un retour contrdlé
des résultats du tour précédent, nous offrions la possibilité aux répondants de :

-Soit affirmer leur accord en augmentant leur cotation et amener un consensus sur les

paliers supérieurs.

-Soit intensifier leur désaccord en utilisant une cotation plus basse.

-Soit garder le méme avis que lors du tour précédent.

Les résultats nous montrent que plusieurs accords consensuels ont été retrouvé lors de ce
nouveau tour. Cependant, I'utilisation des valeurs 1 et 2 a proportionnellement augmenté car
une douzaine de ces réponses ont été retrouvées pour 18 questions avec 2 répondants de moins.

Cette échelle présente aussi d’autres faiblesses telles que le biais d’acquiescement, ou le
répondant accorde une bonne note a un énoncé pour plaire aux chercheurs ou encore le biais de

désirabilité sociale, ou le répondant se présente sous un meilleur jour, socialement plus
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favorable, plutét que d’étre honnéte (Bertram, 2006, p. 7). Pour notre éetude, le biais de
d’acquiescement est le plus probable. En effet, un certain nombre d’experts connaissent
personnellement Ségolene de Rouffignac et Marie-Dominique Beaulieu. Ce fait pourrait
amener certains répondants a évaluer la pertinence des énoncés proposés de maniére différentes
car ils auraient été rédigés par des chercheurs du Réseau International Francophone de la
Responsabilité Sociale en Santé. Afin de remédier a ce biais, nous avions clairement indiqué
dans le message d'introduction (voir Annexe : Message d'introduction tour 2) que les énoncés
étaient principalement basés sur les résultats du premier tour. Il en est de méme pour la

reformulation des items, les changements étaient basés sur les retours qu’ils avaient effectués.

4) Validité et définition du consensus

Se pose alors la question de la validite de cette échelle et de son analyse. Comme exprimé
précedemment, nous avons utilisé les valeurs des espaces interquartiles pour définir un item
comme consensuel (Cf. Deuxieme tour). Bien que cette mesure soit « fréquemment utilisée
dans les études Delphi, elle est généralement acceptée comme un moyen objectif et rigoureux
de déterminer le consensus. » [Traduction libre] (Von der Gracht, 2012, p. 1531), la stabilité
des réponses n’a pas été testée. Nous avions pourtant vu que la recherche de consensus est
inutile si la stabilité du groupe n’était pas aboutie.

Plusieurs tests d’inférence statistique auraient pu étre utilisés pour étudier les divergences
et les convergences dans les distributions. Cela aurait possiblement permis d’analyser cette
stabilité et donc de déterminer si les changements observés entre le tour 2 et le tour 3 étaient
significatifs ou dds au hasard (Von der Gracht, 2012, p. 1531). Comme nous sommes face a des
données ne suivant pas la loi normale, sur une échelle ordinale, un test non-paramétrique aurait
dd étre choisi tel que le test de Wilcoxon , « il s'agit d'une alternative non paramétrique au test
t de Student qui compare deux échantillons dépendants » [Traduction libre] (\Von der Gracht,
2012, p. 1532). 1l est souvent utilisé pour voir si les changements observés entre deux cycles
ont une signification statistique. 1l est pourtant difficile de savoir si ce test aurait été pertinent
pour notre étude. Premiérement, nous n’avons pas proposé 1’ensemble des items lors du tour 3,
ce qui empéche une partie des réponses d’étre analysées. Ensuite, 1’objectif de la reformulation,
et du retour controlé des résultats est, justement, de générer du changement dans les réponses.
C’est pourquoi, nous avions le sentiment qu’il était difficile de réaliser davantage d’analyses.
Sur base de ces criteres et de la méthode utilisée, nous avons obtenu des résultats cohérents et

des consensus.
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Enfin, une priorisation des 36 énoncés aurait pu étre intéressante car elle aurait permis
d'identifier les compétences les plus cruciales ou les plus essentielles parmi I'ensemble des
énonces. De plus, elle aurait pu éviter une surcharge d'informations et de focaliser I'attention
sur les compétences les plus significatives. Cela aurait certainement facilité I'interprétation et

I'utilisation des résultats pour les lecteurs de cette étude.

Il. Les compétences

Apreés avoir discuté de 1’étude et de sa méthodologie, nous pouvons dés a présent nous

plonger dans les compétences soumises a évaluation.

1) Items non-consensuels
Seulement cing énoncés sont ressortis non-consensuels de cette étude, il s’agit de :

e Recherche lors de sa rencontre avec le patient un équilibre entre le point de vue

scientifique, professionnel et interpersonnel.

e Favorise chez ses patients une démarche d’autonomisation (empowerment).

e Intégre les principes de partenariat avec les patients dans sa démarche clinique

e Integre les principes de partenariat avec les patients dans ’organisation de sa

pratique

e Participe, en partenariat avec les hautes instances, a l'identification des besoins de la

population en lien avec les déterminants sociaux et la promotion de la santé.

Les hypotheses et le processus pour arriver a ces résultats sont bien différents en
fonction des items. Les commentaires laissés par les répondants fournissent des pistes de
réflexion concernant les raisons qui ont amené ces items a un désaccord statistique.

Le premier item, concernant la recherche d’un équilibre en le point de vue scientifique,
professionnel et interpersonnel, est intéressant car ce dernier est issu de travaux antérieurs du
RIFRESS et a été ajouté a la selection des énoncés (Cf. Tour 2). Les chercheurs du RIFRESS,
dans leur référentiel de compétences écrivaient : « Explore avec bienveillance les problemes de
santé, attentes, émotions et respecte les valeurs des gens afin de trouver, si possible, un terrain
d’entente également acceptable d’un point de vue scientifique, professionnel et interpersonnel »
(Millette, 2021). Aprés reformulation de notre part, nous avons perdu 1’aspect « potentiel » de
cette recherche d’équilibre en la remplacant par une injonction d’agir. Aucun commentaire n’a

été ajouté par les répondants concernant cet item. Les discordances au sein du panel d’experts
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montrent donc que cet énoncé ne convient pas exactement au concept de RSS pour les experts
en formation médicale.

Le deuxiéme item rejeté concerne la démarche d’autonomisation dans sa pratique. Sous
I'étiquette « Patient Partenaire dans la prise en charge », des nuances de concepts ont émergeé,
ce qui a conduit a la formulation de ces énoncés. C’est pourquoi les concepts
« d’empowerment » et de « partenariat patient » ont été distingué et séparés. La démarche
d’autonomisation ou d’empowerment a été définie en 1987 comme a la fois un moyen et une
fin qui « (...) vise a libérer les groupes sociaux minoritaires, les collectifs constitués autour du
déploiement d’une identité, de la promotion ou de la revendication d’une cause » (Marie-
Georges Fayn, 2017). L’OMS, qui s’empare de ce concept définit I’empowerment du patient
comme « un moyen de donner aux personnes le contrdle sur leur propre santé » (Marie-Georges
Fayn, 2017). De ’autre coté le « partenariat patient », représenté par les deux items rejetés
suivants (« Intégre les principes de partenariat avec les patients dans sa démarche clinique »,
« Intégre les principes de partenariat avec les patients dans 1’organisation de sa pratique »), est
une démarche qui vise a dépasser « une approche dite centrée sur le patient et porte a son apogee
la reconnaissance de I’expertise du vécu de la maladie par le patient » (Pétré B, 2018, p. 621).
Ce concept est davantage développé au Québec. En effet, I’approche « patient partenaire de
Montréal » insiste sur la prise de décision partagée et considére le patient comme un acteur a
part entiere de 1’équipe de soin. (Pétré B, 2018, p. 621).

Ces différentes nuances entre 1’« empowerment » et le « partenariat patient » ont été
relevées dans les récits du 1* tour. Mais les travaux antérieurs du RIFRESS nous ont permis
d’ajouter ’aspect « partenariat dans 1’organisation de sa pratique » a 1’énoncé (Cf. Tour 2). Ce
choix avait été effectué dans le but d'approfondir le sujet du partenariat et d'explorer plus en
profondeur les nuances et les subtilités inhérentes a ce concept. A la suite des commentaires du
2°™ tour, il a été décidé de séparer en deux I’énoncé concernant le « partenariat patient ». Ainsi,
le « partenariat patient dans la démarche clinique » a été proposé au tour 3, séparé du
« partenariat dans ’organisation de la pratique ».

Finalement, qu’elles que soient les nuances, les 3 énoncés ont été rejetés par les experts
de la formation médicale. Les répondants n’ont pas considéré I’autonomisation du patient
comme faisant partie des compétences attendues d’'un médecin engagé dans la RSS. Pourtant,
I’empowerment est supposé étre « I’antithése du paternalisme médical des années 80 » (Marie-
Georges Fayn, 2017). Plusieurs questions se posent alors. Est-ce que I’item a été rejeté parce
que le paternalisme medical est toujours important dans le milieu académique ? Ou celui-ci a-

t-il été rejeté car il ne reflete pas un engagement propre au concept de la RSS ? Je pense que cet
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item a, en effet, été rejeté par son aspect trop global. 11 est difficile de I’affirmer car aucun
commentaire ne le confirme directement mais, nous le verrons, d’autres commentaires plus
globaux affirment que quelques items semblent peu spécifiques a la RSS. Nous avions voulu,
pendant la création du questionnaire du tour 2, faire voter les répondants a la fois sur
I’importance et la spécificité des items. Cette idée a été abandonnée car elle pouvait biaiser la
compréhension des répondants. Il aurait donc été intéressant pour certains items, de faire voter
les experts sur le degré de spécificité de 1’énoncé.

En ce qui concerne le « partenariat patient », les réflexions sont différentes. En séparant
I’item initial en deux, nous répondions a des commentaires qui pointaient que nous soumettions
une question a deux volets. L’approche du « patient partenaire » demande un véritable
engagement du patient dans le systeme de soin. C’est une démarche complexe qui requiére une
compréhension et une connaissance des principes fondateurs. Nous pouvons alors émettre
différentes hypothéses. Soit les répondants ne connaissaient pas assez les principes du
« partenariat patient », soit ils considérent que cette approche est indépendante du concept de
responsabilité sociale en santé. Nous percevons dans les commentaires (Cf. Annexe :
Commentaires Tour 2, point 9), une certaine réticence a impliquer les patients dans la prise de
décision.

Pour finir, le dernier item rejeté, « Participe, en partenariat avec les hautes instances, a
I'identification des besoins de la population en lien avec les déterminants sociaux et la
promotion de la santé », souléve un point d’attention importante. En effet, beaucoup de
commentaires soulignent que le réle du médecin est limité et que celui-ci « ne peut pas faire
tout, tout seul » (Cf.Annexe : Commentaires Tour 2). Tous les médecins ne pourraient pas
s’impliquer & ce niveau d’engagement et de ce fait, I’item n’a pas trouvé de consensus
statistique. Pourtant, nous le verrons dans la suite de ce mémoire, cette question s’est posée

aussi pour d’autres items qui ont pourtant trouvé un accord consensuel.

2) Items consensuels

Notre étude présente comme résultats 36 compétences jugées pertinentes pour tout
médecin dont la pratique illustre un engagement dans le concept de responsabilité sociale.

Premierement, un point clé nous améne a se replonger dans le concept moderne du
concept de responsabilitt. Comme nous l'avons précédemment constaté, un individu
responsable doit concilier a la fois de bonnes intentions et la maitrise de son pouvoir afin

d'anticiper les conséquences de ses actions (Cf. La responsabilité, concept ancien et nouveau).
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Cette conception de la responsabilité a d’ailleurs été percue dans les récits du premier tour et a
¢été soumise au vote via 1’énoncé suivant : « Développe une démarche réflexive quant a son role
de soignant, ses relations avec autrui et les implications/ conséquences de ses actions et de ses
inactions ». Celui-ci a été considéré comme extrémement pertinent par les répondants, illustrant
ainsi I’importance, pour tout médecin, de prendre en compte les répercussions de ses actes.

Ensuite, lors de d’évaluation quantitative, certains items ont trouvé un accord statistique
sur les paliers inférieurs de notre échelle (avec un Q1= 4 et un Q3 = 5). Ces derniers sont :

- Intervient dans 1’¢laboration ou la prestation de programmes ou de services de santé

qui concernent sa spécialité

- S’implique dans des structures politiques ou associatives dans le but de contribuer a

I’amélioration des soins, des services et de la santé.

- Fait valoir ses opinions aupres des décideurs politiques en réalisant des plaidoyers sur

les besoins prioritaires en santé.

- Effectue des travaux d’analyse de la situation sanitaire orientés vers les besoins de la

communauté en collaboration avec les autres acteurs du terrain.

- S’implique dans sa communauté dans 1’enseignement et/ou dans la recherche.

Le point commun entre les énoncés présentés ci-dessus est leur niveau de pratique. En
effet, chacun de ces items peut étre attribué au niveau méso et macro. Tous ont été considérés
comme assez voire trés pertinents. Ce sont donc des énoncés qui ne doivent pas étre rejetés.
Pourtant, nous percevons une certaine surprise de la part des répondants a leur égard. Une
répondante nous dit au sujet de I’un de ces items : « je suis surprise qu'il en soit demandé autant
aux meédecins (...) » (Cf. Annexe : Commentaires Tour 2). Concernant le plaidoyer, un.e autre
répondant.e nous dit : « L'implication du médecin dans ces activités doit étre mesurée (...). Elles
ne doivent pas se faire au détriment du patient qui verrait, par exemple, le temps d'attente
s'allonger parce que le médecin est sur tous les podiums de plaidoyer » (Cf. Annexe :
Commentaires Tour 2). Il est intéressant de remarquer que, malgré 1’accord statistique, nous
pouvons percevoir une certaine retenue de la part d’experts concernant 1’applicabilité de ces
compétences.

Cette méme retenue concernant les actions aux niveaux méso et macro peut étre pergue
en se focalisant sur les items qui ont été reformulés. En effet, 5 des 7 items reformulés
concernaient une compétence relative a I’engagement du médecin au niveau méso (Cf. Tour 3).
Ces 5 items ont finalement tous trouvé un accord aprés reformulation. Mais, rappelons-le, le

sens de I’item n’a pas été modifié. Pour répondre aux commentaires disant que le médecin ne
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peut pas remplir seul ces compétences, nous avions ajouté « avec les autres acteurs du terrain »
ou « avec ses collegues ».

Ainsi, malgré des résultats consensuels, nous percevons une certaine résistance a
I’action communautaire en santé. L’approche communautaire s’inscrit pourtant dans une
conception de la santé ou « les facteurs collectifs sont bien plus déterminants que les facteurs
individuels » (Secrétariat européen des pratiques de santé communautaire, 2009, p. 15).
Beaucoup d’items retrouvés s’inscrivent d’ailleurs dans cette approche. La « vision globale de
la santé », I’« approche positive de la santé », le « role des pouvoirs publics » ou encore le « role
et la collaboration d’acteurs différents » constituent les fondements de [’approche
communautaire (Secrétariat européen des pratiques de santé communautaire, 2009). Ces items
ont émergé du premier tour a visée prospective car 1’une des questions visait spécifiquement le
role du médecin au niveau de lacommunauté. Pourtant, au vue des commentaires et des résultats
des tours quantitatifs, il aurait été intéressant d’approfondir la relation entre 1’approche
communautaire en santé et la responsabilité sociale en santé. En effet, I’item concernant
I’« empowerment » n’a pas €t€ retenu par les experts alors qu’il s’agit aussi bien d’ « une
stratégie de mobilisation (un moyen) qu’un objectif en soi» (Secrétariat européen des pratiques
de santé communautaire, 2009, p. 31) dans la démarche communautaire. 1l en est de méme pour
le partenariat patient. Méme si les concepts ne sont pas exactement pareils, la « démarche
communautaire implique la participation, a chaque étape du développement de ’action, de la
communauté concernée » (Secrétariat européen des pratiques de santé communautaire, 2009,
p. 24). C’est pour ces raisons que je pense qu’il serait pertinent d’étudier la relation entre les
deux concepts, leurs points communs, leurs divergences et leur place dans la formation

médicale.

3) Nécessité d’un engagement collectif

Le commentaire le plus récurant sur les différents items, a été que le médecin ne peut
pas assumer la responsabilité de tout, tout seul. La responsabilité sociale en santé est d’abord
«un nouveau paradigme et un moyen de guider la recherche, d’encadrer la formation et la
gouvernance des structures ainsi que le comportement des professionnels de santé » (Hatem, et
al., 2022, p. 28). De ce fait, la responsabilité sociale s’adresse aux universités, aux institutions
mais aussi a tous les professionnels de la santé (Hatem, et al., 2022, p. 43). Et cette étude visait
justement a dépasser ce cloisonnement théorique vers I’illustration d’un pratique concréte d’une

médecin engagé dans la RSS. Mais évidemment « la réalisation de toutes les activités nécessite
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I’implication de tous les membres de 1’équipe » (Hatem, et al., 2022, p. 43), notamment dans
les pays ou les ressources sont limitées, et ou les médecins peu nombreux. C’est d’ailleurs un
retour qui nous a été fait a quelques reprises par les répondants. « Les actes et actions du
médecin socialement responsable dépend beaucoup du contexte socio-économique de la
population et du pays dans lequel il exerce » (Cf. Annexe : Commentaires Tour 3). Si on voit
I’engagement d’une maniére plus globale, il faut noter que les roles des infirmiers, sage-femmes
et autres professionnels paramédicaux sont complémentaires au réle médical. C’est d’ailleurs
dans I’organisation des services et du systéme de santé que résident les clés pour permettre a
cet engagement de s’exprimer. Ce point est d’ailleurs illustré dans un des énoncés consensuels :
« Reconnait I’importance du premier niveau de soins (ou soins de premiére ligne) et contribue
par ses actions a la coordination entre les différents niveaux de soins pour optimiser la réponse

aux besoins prioritaires de la population. »

ii.  Comparaison avec la revue de littérature du RIFRESS et le
référentiel de compétences CanMEDS

o Larevue méthodique et systématique de la littérature (Hatem, et al., 2022)

Pour débuter, il est pertinent de revenir sur la revue de littérature effectuée en 2022 par les
chercheurs du RIFRESS qui ont tenté de regrouper les types de compétences mentionnées par
les auteurs dans les articles portant sur la responsabilité sociale en santé (Cf. page 10). Ces
compétences étaient regroupées en cing catégories principales : "Pratique en tant qu'expert
professionnel de santé”, "Sensibilité aux besoins de la communauté, notamment aux
déterminants de la santé", "Intégration de la promotion de la santé et de la réduction des risques
dans la pratique"”, "Gestion de la pratique et de I'environnement™ et "Engagement dans des
actions de plaidoyer et leadership”. Chaque thématique est détaillée en sous-points dans un
tableau, illustrant la maniére dont la compétence peut étre mise en pratique.

En ce qui concerne la premiere, notre étude a révelé des points communs. En effet, la revue
de littérature présente comme illustrations d’une pratique socialement responsable d’expert
professionnel de santé certains éléments tels que 1’excellence, I’intégrité, 1’offre de services aux
patients défavorises ou marginalisés, le respect de la personne, 1’altruisme, les compétences
culturelles, la capacité d’écoute, de compréhension, la capacité de collaboration, la capacité de
travailler en interprofessionnalité ou encore la capacité d’établir des partenariats trans-sectoriels

(Hatem, et al., 2022). Certaines de ces thématiques sont retrouvees directement dans nos
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résultats comme : « applique les principes de communication efficace (...) », « s’assure que ses
patients peuvent accéder aux meilleurs soins (...) », « démontre un leadership collaboratif
favorisant la mise en commun des compétences de chaque intervenant (...) » OuU encore
« travaille en réseau avec des acteurs locaux en favorisant le partenariat loco-régional ».

Ensuite, la littérature illustre qu’un professionnel de santé¢ engagé dans la responsabilité
sociale doit étre attentif aux besoins de la communauté. Les sous-points mentionnés dans
’article sont les suivants : « Vise I’équité pour tous, vise la justice sociale, réactif aux besoins
de la communauté, de la société, dépiste la pauvreté, adopte une approche collective de travail
et d’interventions, travaille au développement a partir des communautés, prise en compte des
déterminants sociaux de la santé, tient compte de I’écologie et de I’environnement » (Hatem, et
al., 2022). Tous ces éléments se retrouvent egalement dans nos résultats (Cf. Synthése des
résultats).

Le méme constat peut &tre observé lors de la comparaison des trois points suivants. La
théorie pointait un professionnel qui intégre la promotion de la santé a sa pratique, qui gere sa
pratique et son environnement et qui réalise des actions de plaidoyers.

Notre étude joue donc un réle essentiel dans I'enrichissement du travail du RIFRESS. Elle
fournit des exemples concrets de la maniere dont les compétences théoriques peuvent étre mises
en pratique par les médecins. Cela contribue a une meilleure compréhension et a une application
plus efficace de la responsabilité sociale en santé dans le contexte professionnel des médecins.
Toutefois, il convient de souligner que le tableau issu de la revue de littérature englobait

I'ensemble des professionnels de la santé et ne se limitait pas exclusivement aux médecins.

e Le référentiel de compétences CanMEDS

Un dernier point pouvant étre soulevé concerne les compétences médicales et les
référentiels de compétences utilisés par les universités. En effet, le courant pedagogique centré
sur les compétences a, comme origine, le fait que la pratique médicale est changeante et qu’elle
fait face a de nouveaux défis. « Par exemples, la collaboration interprofessionnelle, le
partenariat avec le patient et ses proches, ’optimisation des soins de premicre ligne, (...)
accessibilité et de continuité des soins du systéeme de santé. (...) Sur le plan des changements
sociétaux, il faut prendre en considération les disparités socioéconomiques grandissantes,
I’urbanisation, la diversité, la mobilité et la connectivité planétaire » (Parratte & Stip, 2012).
Malgreé cette volonté de changer de paradigme pédagogique, « les futurs praticiens ne sont pas
assez sensibilisés a I’organisation des soins ; les problemes de santé publique, les enjeux des

systemes de santé » (Parratte & Stip, 2012).
56



B UCLouvain

Apres avoir examiné le CanMEDS a la lumiere de nos résultats, il est intéressant de

comparer ces derniers avec les compétences déja reconnues comme étant une base cohérente

tout au long de la carriere d'un médecin. (Collége Royal des médecins et chirurgiens du Canada,

s.d.). Je propose un tableau (Cf. Tableau 9) pour mettre en évidence les similitudes et les

différences entre certaines de ces compétences et nos résultats.

Tableau 9 : Comparaison avec les compétences du CanMEDS

Compétences du CanMEDS
(Collége Royal des médecins

Compétences issues de notre

Commentaires

remédier

et chirurgiens du Canada, s.d.) ——
UN MEDECIN ENGAGE
LES MEDECINS SONT DANS LA
CAPABLES DE : RESPONSABILITE SOCIALE
EN SANTE :
Reconnaitre le  préjudice | Développe une  démarche | Alors que le CanMEDS
pouvant  résulter de la|réflexive quant a (...)| fait uniquement
prestation des soins y compris | implications/ conséquences de | référence aux
les incidents touchant la | sesactions et de ses inactions. | conséquences de ses
sécurité des patients et y prestations de soins,

notre compétente porte
attention également aux
inactions.

Utiliser des  techniques
d’entrevue centrées sur les
besoins du patient afin
d’obtenir I’information
pertinente sur les plans
biomédical et psychosocial

Applique les principes d’une
communication efficace selon
les exigences de la situation
clinique rencontrée (ex. écoute
active, réciprocité, expressivite,
efficacité).

Ces items semblent
sensiblement  proches.
Notre item ne fournit
cependant  pas  un
objectif mais se
considere comme un
principe a respecter
inconditionnellement.

Entretenir avec le patient, sa
famille et ses proches aidants
des échanges respectueux,
exempts de jugements de
valeur et adaptés a leur culture

Pratigue de maniere non-
violente, dénué d’oppression
pour contribuer a un
environnement sain pour tous.

Les valeurs qui sous-
tendent ces deux
compétences sont
comparables. Mais notre
compétence les attribue
a ID’ensemble de la
pratique médicale et pas
seulement aux échanges
avec les patients et leur
famille.

Mettre en pratique des données
probantes, portant notamment
sur les processus de gestion qui
permettent de dispenser des
soins de qualité a un rapport
colt-bénéfice approprié

Tient compte des principes de
santé durable dans sa pratique
clinique (codts/bénéfices de ses
interventions, prescription
judicieuse, etc.).

Au vu des enjeux
changeants dans notre
societé, les répondants
de notre étude pensent
qu’il  est important
d’aller au-dela d’une
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utilisation co(t efficace

des  ressources, en
dirigeant la pratique
médicale Vers les
principes de  santé
durable.

Mettre en ceuvre des processus | Remet sans cesse en question sa | Pour ces items, nous

afin d’améliorer leur pratique
personnelle

pratique et la fait évoluer pour le
bien des patients.

ajoutons un objectif a
I’amélioration de la
pratique médicale. Mais
le fond semble
comparable.

Collaborer avec le patient afin
de prendre en compte les
déterminants de la santé qui le
concernent et qui limitent son
acces aux services de santé ou

De nombreux items résultants
de cette étude peuvent étre
assimilés cette compétence.
(Cf. Synthése des résultats)

Cette compétence ne fait
pas directement
référence a la
responsabilité sociale en
santé dans le CanMEDS.

aux ressources dont ils ont Pourtant, les résultats

besoin montrent qu’il s’agit
d’une compétence
pertinente  dans le
concept.

Collaborer avec des | Collabore avec des | Cette competence fait

collectivités ou des | représentants des communautés | directement référence a

populations afin de | pour mieux intervenir sur les | laRS dansle CanMEDS.

caractériser les déterminants
de la santé qui s’appliquent

déterminants de la santé qui
concernent ses patients.

Participer a une initiative
d’amélioration de la santé dans
une collectivité ou une
population qu’ils servent

Initie ou participe a des activités
visant a répondre aux besoins de
la communaute.

Intervient dans I’élaboration ou
la prestation de programmes ou
de services de santé qui
concernent sa spécialité.

Cette compétence fait
directement référence a
la RS dans le CanMEDS.

Reconnaitre 1’influence que

Démontre a ses pairs, par ses

peut avoir un modeéle de réle et | attitudes et actions, son

les effets des curriculums | engagement dans la RSS

formel, informel et caché sur | (modéle de réle relatif)

les apprenants

Favoriser un environnement | Contribue a  créer  un | Cette compétence du

d’apprentissage sécuritaire

environnement de travail sain et
sécuritaire pour éviter
I’épuisement des soignants

CanMEDS cible
précisément la relation
entre le medecin et un
apprenant. Alors que
notre compétence vise
I’ensemble des
soignants.
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Agir et se comporter selon les | Promeut et met en pratique les | La diversité se retrouve
regles déontologiques de la | valeurs de diversité, d’inclusion | comme valeur
profession médicale, reflétant | et d’équité professionnelle dans le
I’honnéteté, I’intégrité, CanMEDS. L’inclusion
I’engagement, la compassion, et I’équité, quant a elles,
le respect, [IDaltruisme, le correspondraient
respect de la diversité et du davantage au concept de
secret professionnel RS.

Assumer sa responsabilité / Cette compétence fait
sociale envers les patients, la directement référence a
société et la profession et la RS dans le

répondre aux attentes de la CanMEDS.

société a I’endroit des

médecins

Démontrer leur engagement a | S’'implique dans des structures | Cette compétence fait
participer & des initiatives politiques ou associatives dans | directement référence a
lies & la sécurité des patients | € but de contribuer a la RS dans le

et a I’amélioration de la Iamelioration des soins et CanMEDS.

qualité services et de la santé.

Promouvoir une culture Contribue & créer un Ces deux compétences
favorisant I‘identification des | €nvironnement de travail sain | ne sont pas semblables
collégues en difficulté et et securitaire pour eviter mais portent une
offrant un soutien et une I'épuisement des soignants attention similaire au
réponse a leurs besoins bien-étre des collégues.

Tout d'abord, il a été démontré dans I'introduction de ce mémoire que le CanMEDS fait
nommeément référence a la responsabilité sociale en santé a travers quatre compétences. (Cf.
Les médecins et leur responsabilité sociale). L’une d’entre-elles invite explicitement les
médecins a assumer leur responsabilité sociale envers les patients, la société et la profession et
a répondre aux attentes de la société (College Royal des médecins et chirurgiens du Canada,
s.d.). De plus, les trois autres compétences peuvent trouver des « homologues » au sein de nos
résultats. Par conséquent, il est Iégitime de se demander si I'engagement dans la RSS est une
condition nécessaire pour considérer un médecin comme compétent. Ou inversement, si
I’engagement dans la RS nécessite par une pratique medicale rigoureuse et de qualité.

Par ailleurs, d’autres compétences issues de nos résultats, illustrant la maniere dont un
engagement dans la responsabilité sociale se manifeste, peuvent trouver des similitudes avec
des compétences du CanMEDS. Par exemples, la réflexion concernant les conséquences de sa
pratique, entretenir des échanges exempts de jugement et adaptés a la culture ou encore la
collaboration avec le patient pour prendre en compte les déterminants de la santé sont autant de
thématiques qui pourraient étre associées au concept de RSS. 1l est donc étonnant de voir qu’une

compétence telle que « Collaborer avec le patient afin de prendre en compte les déterminants
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de la santé qui le concernent et qui limitent son acces aux services de santé ou aux ressources
dont ils ont besoin » ne fait pas référence a la RSS.

D’autre part, il est intéressant de remarquer que la nomination « sécuritaire » soit commune
pour déterminer 1’environnement de travail. Le CanMEDS met l'accent sur un tel
environnement sécuritaire pour favoriser lI'apprentissage, tandis que notre compétence vise a
concevoir un environnement sécuritaire pour I'ensemble des travailleurs afin de prévenir
I'épuisement professionnel. Cette similitude met en évidence I'influence du contexte québécois
sur notre recherche. Effectivement, la présence de cette thématique dans nos résultats peut étre
attribuée a la participation de huit répondants québécois ainsi qu'a la contribution de Madame
Beaulieu Marie-Dominique, Professeure émérite a I'Université de Montréal, qui posséde une
vaste expérience dans la recherche medicale au Québec. Ses connaissances et son expertise ont
certainement apporté une perspective nord-américaine a cette étude.

Ensuite, la compétence « Reconnaitre 1’influence que peut avoir un modéle de role et les
effets des curriculums formel, informel et cache sur les apprenants », issue du CanMEDS, met
I'accent sur la prise de conscience de l'influence d'un modéle de r6le et souligne I'importance
de reconnaitre que les modeles de réle peuvent avoir un impact significatif sur le développement
des compétences et des attitudes des apprenants. Tandis que la compétence « Démontre a ses
pairs, par ses attitudes et actions, son engagement dans la RSS (modele de rdle relatif) » se
concentre spécifiquement sur la capacité d'un médecin a agir en tant que modele de rdle pour
ses pairs en démontrant son engagement dans la responsabilité sociale en santé. Elle met en
évidence lI'importance d'adopter des attitudes et des actions qui reflétent les principes de la RSS,
afin d'influencer positivement ses collegues. Ainsi, bien que les deux compétences soient liées
a la notion de modele de réle, la seconde se concentre sur I'exemplarité d'un médecin engagé
dans la RSS en tant que modéle pour ses pairs.

En outre, il est important de souligner que plusieurs autres compétences identifiées dans le
cadre de cette étude pourraient étre facilement intégrées dans le référentiel canadien. Certains
de ces énoncés pourraient aisément étre liés aux réles fondamentaux qui structurent le modéle
du CanMEDS (Cf. Annexe : CanMeds : roles).

Honorablement, des thématiques spécifiques a la RSS ont émergé sous forme de
compétences et ne sont pas réferencées dans le CanMEDS. Des thématiques comme la
responsabilité écologique, les actions de plaidoyer et de justice sociale ne sont pas encore
présentes dans ce modeéle. Cependant, une mise a jour de ce référentiel est prévue pour 2025 ou
s’ajouteront des compétences relatives a la lutte contre le racisme et a I'adoption des principes

d'équiteé, de diversité, d'inclusion et d'accessibilité. Il sera intéressant des lors de revoir les
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résultats de cette étude avec I’avancée de la recherche dans le concept de responsabilité sociale

en santé.

V. Perspectives

Dans le cadre de la responsabilité sociale en santé, il est crucial d'élargir nos perspectives
au-dela de la seule profession meédicale. Nous avons constaté que la responsabilité sociale
nécessite un engagement collectif de la part d'autres professions liées a la santé, mais également
de la part des politiques publiques ou encore des institutions de formation et de soins. Il est
donc essentiel de poursuivre I'évolution du concept de responsabilité sociale en santé et de
I'intégrer dans d'autres formations paramédicales, telles que la formation des infirmiers et
infirmiéres.

Ensuite, il est important de prendre en compte que l'autonomisation et le partenariat patient
n'ont pas été reconnus comme des éléments essentiels de la responsabilité sociale en santé.
Cependant, cela souligne la nécessité d'approfondir la réflexion et de favoriser une meilleure
compréhension de I'approche communautaire dans le contexte de la responsabilité sociale en
santé. Il serait donc intéressant d'approfondir la relation entre la responsabilité sociale en santé
et I'approche communautaire. En intégrant davantage ces dimensions, il est possible de
promouvoir une approche plus holistique de la responsabilité sociale en santé, en encourageant
la participation active des communautés dans la prise de décisions et la planification des
services de sante, tout en tenant compte des diverses perspectives et besoins de la population.

Par ailleurs, il est crucial de confier la rédaction de nos compétences en responsabilité
sociale en santé a des agents pédagogiques qualifiés. Cela est particulierement essentiel dans le
contexte de la formation des futurs médecins, afin de garantir qu'ils acquiérent les compétences
nécessaires pour exercer une pratique ancree dans la responsabilité sociale en sante. Cela peut
nécessiter I'étude d'autres référentiels de compétences existants, ainsi qu'une recherche
approfondie visant a déterminer les éléments spécifiques a inclure dans les compétences en
responsabilité sociale en santé. Cela permettra de créer des compétences claires et adaptées, en
accord avec les attentes de la profession et les besoins de la société en matiére de responsabilité

sociale en santé.

VI. Conclusion

En conclusion, le consensus d'experts issus du milieu académique francophone en médecine

sur la responsabilité sociale en santé a abouti a l'identification de 36 compétences consensuelles
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a travers une méthode Delphi comprenant trois tours. Ce consensus représente une étape
significative dans la compréhension et la promotion de la responsabilité sociale en santé.
L'engagement envers la responsabilité sociale en santé revét différentes formes. Le médecin
doit non seulement s'investir pour garantir I'équité et répondre aux besoins des patients a un
niveau micro, mais aussi s'engager a relever les défis émergents posés par la société dont il est
responsable. La responsabilité sociale en santé exige une approche qui intéegre a la fois les
besoins individuels des patients et les enjeux sociétaux plus larges.

Il convient de souligner que cerner le concept de responsabilité sociale en santé dans sa
totalité reste un défi. Cette complexité réside dans le fait que la responsabilité sociale en santé
ne doit pas étre percue comme l'engagement exclusif du médecin seul. Au contraire, il s'agit
d'un concept plus large qui nécessite un changement de paradigme dans les institutions de
formation.

En somme, ce consensus d'experts met en évidence 36 compétences qui décrivent les
diverses manifestations de la responsabilité sociale en santé. Il insiste sur I'importance de saisir
et d'adopter une approche engagée de la médecine. Cette démarche contribuera a fagonner une
pratique médicale plus éthique et socialement responsable, pour le bénéfice de la société dans

son ensemble.
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Annexe : Axes sur RS des facultés de médecine

Les dix axes stratégiques du consensus mondial sur la responsabilité sociale des facultés de

médecine

Axe 1

Axe?2:
Axe ?3:
Axe ?4:
Axe 75 :

Axe 26

Axe ?7:
Axe ?8:

Axe ?9

Axe10:

2.

: Anticipation des besoins en santé de la société.

Création de partenariats avec le systéme de santé et autres acteurs.

Adaptation aux réles nouveaux des médecins et autres professionnels de la santé.
Education basée sur des résultats escomptés.

Instauration d’une gouvernance réactive et responsable.

: Redéfinition de normes pour I'éducation, la recherche et la prestation de services.
Amélioration continue de la qualité en éducation, recherche et prestation de services.
Institutionnalisation de mécanismes d’accréditation.

: Adhésion aux principes universels et adaptation au contexte local.

Prise en compte du réle de la société.

(Boelen, 2011)

Annexe : Le pentagone du partenariat de Boelen (2004)

DECIDEURS
POLITIQUES

QESTON.. @ oo 00 N T PROFESSIONS
DE LA SANTE SERVICE DE SANTE
REPONDANT

AUX
BESOINS
DES GENS

COMMUNAUTES INSTITUTIONS
UNIVERSITAIRES

(de Rouffignac, et al., 2018)
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3. Annexe : Formation initiale des répondants

1. Encore en formation/Etudian...

4. Annexe : Fonction des répondants
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2. Directeur

B UCLouvain

2. Médecine, Spécialité médica...

3. Professeur

4. Formateurs clinicien

. Encore en formation/Etudian...
. Médecine, Spécialité médica.
. Médecine, Spécialité chirur...

. Médecine, Spécialité en MG

. Prof de |la santé autre que...

. Sciences sociales

. Médecine, spécialité santé...

12.12

5. Etudiants en médecine
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5. Annexe : Genre des répondants

I 1. Homme
B 2 Femme

6. Annexe : Age des répondants

I 1. Moins de 30 ans

4. Plus de 65 ans I 2 30 349 ans
I 2 50 365 ans
B 4 Flus de 65 ans

2 30449 ans

3. 50a65ans
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7. Annexe : Mail de lancement de 1’étude

4 Mail de lancement de I'étude Invitation FR

From Ségoléne de Rouffignac invitations@mesydel.com

Subject FR Lancement de I'étude RIFRESS

Bonjour %first_name %last_name,

B UCLouvain

&2 Consulter =

Je vous avais envoyé un mail il y a deux semaines, et comme promis je reviens vers vous avec le lien vers le formulaire de consentement ainsi que le premier questionnaire précédé

par quelques questions socio-démographiques.

Vous étes invités a compléter ce dernier dés a présent et il restera disponible pour toute modification que vous souhaiteriez y apporter durant une période de 21 jours soit jusqu‘au

11/12/2022. On compte sur vous !

A partir de maintenant 'aventure est lancée. Tout est anonyme et méme nous, nous ne serons plus en mesure de vous identifier.

Nous vous remercions pour votre participation et espérons que vous apprécierez la réflexion que ces questionnaires stimuleront.

Bien cordialement,

Ségolene de Rouffighac,

avec Marie-Dominique Beaulieu, Naji Mokaddem, Robin Treutens et I'ensemble du groupe "formation" du RIFRESS

8. Annexe : 3 niveaux de pratique socialement responsable

Figure 3. The 3 levels of socially accountable care

Reproduced from the College of Family Physicians of Canada.”

Micro: The clinical environment;
encompasses both the individual family
physician—patient relationship and the
inter-professional, team-based care setting.

Meso: The local community; the geographic
context in which clinical and academic
medical work are situated. Includes

education, training, and continuing
professional development (CPD).

Macro: The broader realm of policies and
their impact on population and public
health, where family physicians act as
advocates for healthy public policy.

(Buchman,

etal., 2016)
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9. Annexe : Can-MEDS-Familly

Figure 1. CanMEDS-Family Medicine tree

ConmmityBsed 1A 1 LG Stilled Cinician
i Resource to a Defined Population

T o

CanMEDS-Family Medicine

Image adeptod rom the CanMILTS Mysician Comy ¥ Daggram wit ¢
of the Royal College of Pryscians and Surgeons of Canada, Copyright © 300,

Reproduced from the Working Group on Curriculum Review.”

(Buchman, et al., 2016)

10. Annexe : CanMeds : rbles

Professionnel Communicateur

Expert

Erudit médical

Collaborateur

Promoteur
de la santé

CANMEDS

(Collége Royal des médecins et chirurgiens du Canada, s.d.)

11. Annexe : Message d’introduction au questionnaire tour 1
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Bonjour,

Merci d'avoir accepté de participer a cette étude.

Vous étes invité(e) car vous étes activement impliqué(e) dans la formation des futurs médecins
toutes spécialités confondues comme enseignant(e) ou étudiant(e) et que vous appartenez a l'une
des universités de la francophonie.

Cette étude a pour objectifs de :

1. Révéler I'étendue des compétences/manifestations spontanément attendues d'un
médecin qui pratique selon les principes de la responsabilité sociale en santé, a partir de la
perspective d'une diversité de personnes impliquées dans la formation.

2. Identifier les consensus et les divergences sur les compétences attendues au sein des
facultés de médecine de la francophonie.

Cette étude se déroulera en 3 ou 4 tours. Il s'agit ici du premier tour de I'enquéte Delphi.

Vous disposez de 21 jours (jusqu'au 11 décembre 2022) pour répondre a ce questionnaire
composé uniqguement de questions ouvertes. Le logiciel Mesydel® permet au questionnaire de
rester accessible tout au long de cette période. Au terme de cette période de 21 jours, le
questionnaire ne sera plus accessible. Cela correspondra a la soumission définitive de vos
réponses.

Ce tour est en deux parties. La premiere est un rapide questionnaire permettant de dresser votre
profil. Nous vous rappelons que votre anonymat est garanti. Dans la seconde, nous rentrerons
dans le vif du sujet avec trois questions ouvertes.

Compléter I'ensemble du premier tour nécessitera entre 30 et 45 minutes. Cependant, en tout
temps, vous pouvez quitter et revenir a votre questionnaire plus tard en cliquant sur
"sauvez et passer a la page suivante". Votre lien restera actif jusqu'a la fin du premier tour.

En cliquant sur le bouton ci-dessous, je déclare avoir recu toutes les informations sur
I'étude (cliquer ici). Je consens a participer a I'étude et j'autorise l'utilisation ultérieure de mes
réponses a des fins scientifiques.

Vous allez entrer dans le questionnaire.
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12. Annexe : Message de mise en contexte tour 1

La question de la responsabilité sociale en santé (RSS) a fait 'objet d’un intérét croissant au niveau
international depuis la définition donnée par 'OMS en 1995. Cette définition interpellait spécifiquement
les facultés de médecine, proposant que leur responsabilité sociale se définisse par : « I'obligation
d’orienter la formation qu’elles donnent, les recherches qu’elles poursuivent et les services qu’elles
dispensent, vers les principaux problemes de santé de la communauté, région et/ou nation qu’elles ont
comme mandat de servir. Les principaux problémes de santé seront identifiés conjointement par les
gouvernements, les organismes, les professionnels de la santé et le public. » 1

Depuis, surtout suite au consensus mondial de 2010 sur la responsabilité sociale en santé, cette
préoccupation a évolué pour s’intéresser non pas seulement a la pratique socialement responsable des
institutions de formation, mais aussi celle des professionnels qu’elles forment. Dés lors une question
s’est imposée : comment définit-on un professionnel « socialement responsable » ?

Ainsi en 2021, Cauli et collaborateurs proposaient cette définition de la « pratique » de 'engagement a
la RSS pour un professionnel de la santé :

« La RSS impose une approche complexe et globale. Elle implique une analyse des besoins et
déterminants de santé des patients et des populations, une stratégie cohérente pour y répondre et la
mesure des impacts résultant des actions menées. Elle nécessite une mobilisation effective des
différents partenaires dans les domaines médicaux, scientifiques, sociaux, économiques, écologiques,
éthiques et des droits humains. Elle vise des actions transformatives susceptibles d’engager 'ensemble
des professionnels de santé, individuellement et comme groupes, dans une communauté de valeurs et
en co-gestion avec les parties prenantes. »2

Il n’en demeure pas moins que le concept de responsabilité sociale des professionnels de la santé reste
difficile a appréhender tant pour les académiques qui I'enseignent que pour les futurs médecins en
formation qui doivent se I'approprier.

En prenant comme point de départ commun la définition de Cauli et collaborateurs ci-haut, nous vous
demandons de répondre aux trois questions suivantes.

1 Boelen, Charles, Jeffery E. Heck, and World Health Organization. Defining and measuring the social accountability of
medical schools. No. WHO/HRH/95.7. World Health Organization, 1995.

2 Cauli M., Pestiaux D., Denef JF., Millette B. La responsabilité sociale en santé : évolution d’un concept. De I'implication
individuelle aux enjeux de développement durable. Pédagogie Médicale, 2021 (22) : 33-42.

https://doi.org/10.1051/pmed/2021003 .
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13. Annexe : Message d’introduction tour 2

Instructions pour la deuxiéme étape de D’enquéte Delphi sur la pratique de la
responsabilité sociale en santé

Tout d’abord, merci de I’intérét que vous continuez de porter a ce travail de recherche. Pour
rappel, notre objectif est d’obtenir un consensus Sur ce qui caractérise, de fagcon concreéte,
pour tout médecin indépendamment de sa spécialité, une pratique démontrant les principes
de la responsabilité sociale en santé (RSS).

Grace a vos réponses, 1’esquisse de cette pratique se précise. Nous sommes a 1’étape d’identifier
ce qui fait, ou ne fait pas consensus. Nous avons établi ce présent questionnaire grace a vos
réponses au premier tour. A la suite d'une analyse de contenu, les énoncés originaux ont été
reformulés et regroupés en 40 items.

Nous vous invitons, désormais, a vous positionner sur ces 40 items, organisés en 5 blocs, et a
évaluer la pertinence que vous attribuez a chacun des énoncés comme étant
une caractéristique concréte de la pratique de tout médecin démontrant un engagement
dans RSS.
Par pertinence nous entendons « qui convient exactement au concept de la RSS », la
valeur 1 indiquant que I’item n’est pas du tout pertinent a la responsabilité sociale en santé et
la valeur 6 indiquant que I’item est extrémement pertinent.
A lafin de chaque bloc, nous vous invitons & nous faire part de vos réflexions et
suggestions.

Pour répondre, nous vous demandons de vous référer a cette définition de la RSS proposée
au tour #1 : « La Responsabilité sociale en santé (RSS) impose une approche complexe et
globale. Elle implique une analyse des besoins et déterminants de santé des patients et des
populations, une stratégie cohérente pour y répondre et la mesure des impacts résultant des
actions menées. Elle nécessite une mobilisation effective des différents partenaires dans la
variété des domaines associés a la santé : médical, socioculturel, économique, écologique,
politique, éthiques et droits humains. Elle vise des actions transformatives susceptibles
d’engager I’ensemble des professionnels de santé, individuellement et comme groupes, dans
une communauté de valeurs et en cogestion avec les parties prenantes. » (Cauli et al., 2021).

Dans les énoncés, nous entendons par « patients » les personnes suivies dans le cadre d’une
relation thérapeutique, qu’elle soit continue ou dans le cadre d’un épisode de soins, en
reconnaissant qu’en santé publique, les « patients » sont généralement des populations.

Exemple

J’évalue la pertinence de 1’énoncé suivant comme caractéristique concréte, pour tout médecin,
de la pratique selon les principes de la RSS :

Reconnait les impacts, chez ses patients, des dynamiques sociétales qui influencent la santé et le bien-étre
1 - Pasdu tout pertinent

2 - Faiblement pertinent
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3 - Moyennement pertinent
4 - Assez pertinent

5 - Tres pertinent

6 - Extrémemement pertinent

Vous pouvez dés a présent commencer a répondre. Soyez spontané et indiquez ce que vous pensez vraiment. Vos
réponses resteront strictement confidentielles.

Nous espérons que vous apprécierez la réflexion suscitée par ce questionnaire.

14. Annexe : Items soumis au tour 2

J’évalue la pertinence des énoncés suivants comme caractéristique concrete, pour
tout médecin, de la pratique selon les principes de la RSS :

1. Applique les
principes d’une
communication efficace
selon les exigences de
la situation clinique
rencontrée (ex. écoute
active, réciprocité,
expressivité, efficacité).

2. Recherche lors de sa
rencontre avec le
patient, un équilibre
entre le point de vue
scientifique,
professionnel et
interpersonnel.

3. Favorise chez ses
patients une démarche
d’autonomisation
(empowerment).

4. Reconnait les
impacts, chez ses
patients, des
dynamiques sociétales
qui influencent la santé
et le bien-étre.

5. S’assure que ses
patients peuvent
accéder aux meilleurs
soins, indépendamment
de qui ils sont
(nationalité, religion,
ressources
financiéres...).

6. Intégre 1’évaluation
systématique de la
situation socio-
économique de ses
patients dans sa
démarche clinique.

7. Oriente ses patients
en situation de précarité
ou d’oppression vers
des ressources
appropriées pour
répondre a leurs
besoins.

8. Intégre les enjeux
écologiques a sa
pratique en vue de
préserver la santé de ses
patients et de sa
communauté
(exposition aux risques
environnementaux
comme des canicules,
proximités d’usines,
perturbateurs
endocriniens etc.).

9. Intégre les principes
de partenariat avec les
patients dans sa
démarche clinique et
’organisation de sa
pratique.

10. Pratique de maniére
non-violente, dénué
d’oppression pour
contribuer a un
environnement sain
pour tous.

11. Organise sa pratique
de facon a assurer
I’équité pour tous dans
I’accessibilité a ses
services (disponibilité,
modalités de
consultation, etc.).

12. Consideére les
enjeux écologiques dans
I’organisation de sa
pratique (choix du
matériel, électricité
verte, écogestes, etc.).

13. Tient compte des
principes de santé
durable dans sa pratique
clinique
(colts/bénéfices de ses
interventions,
prescription judicieuse,
etc.).

14. Analyse sa pratique
pour identifier des
besoins émergents ou
non comblés dans sa
communauté.

15. Interroge la
littérature scientifique
pour répondre aux
situations émergeantes
dans sa pratique.

16. Sollicite les aides
"expertes" pour se
former afin d'étre en
mesure de mieux
répondre aux nouveaux
enjeux identifiés dans
son travail clinique et sa
relation aux patients.

17. Fait appel a d'autres
intervenants pour
résoudre les situations
complexes

18. Démontre un
leadership collaboratif
favorisant la mise en

commun des

19. Contribue a créer un
environnement de
travail sain et
sécuritaire pour éviter

20. Vise a intégrer la
communauté dans les
décisions liées a
1’organisation des soins
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(collaboration trans-,
inter- et intra-
disciplinaire).

compétences de chaque
intervenant pour trouver
la réponse la plus
adéquate a une
situation.

I’épuisement des
soignants.

de santé de son
territoire (local ou
régional).

21. Collabore avec des
représentants des
communautés pour
mieux intervenir sur les
déterminants de la santé
qui concernent ses
patients.

22. Travaille en réseau
avec différents acteurs
en favorisant le
partenariat loco-
régional.

23. Initie ou participe a
des activités visant a
répondre aux besoins de
la communauté.

24. Effectue des travaux

d’analyse de la situation

sanitaire orienté vers les
besoins de la
communauté.

25. Intervient dans
1’élaboration ou la
prestation de
programmes ou de
services de santé qui
concernent sa spécialité.

26. S'implique dans sa
communauté, dans
I'enseignement et/ou
dans la recherche,
I’innovation ou
I’amélioration continue.

27. Participe, en
partenariat avec les
hautes instances, a
I'identification des

besoins de la population
en liens avec les
déterminants sociaux et
la promotion de la
santé.

28. S’implique dans des
structures politiques ou
associatives dans le but
de contribuer a
I’amélioration des soins
et services et de la
santé.

29. Est actif au niveau
stratégique dans le
plaidoyer pour
I'amélioration de
I'équité de l'acces aux
soins.

30. Fait valoir ses
opinions aupres des
décideurs politiques en
réalisant des plaidoyers
sur les besoins
prioritaires en santé.

31. Est actif dans la
défense des intéréts des
plus vulnérables.

32. Reconnait
I’importance du premier
niveau de soins (ou
soins de premiére ligne)
et contribue par ses
actions a la
coordination entre les
différents niveaux de
soins pour optimiser la
réponse aux besoins
prioritaires de la
population.

33. Défend le bien
commun sans
privilégier ses intéréts
personnels.

34. Développe sa
capacité a poser un
regard critique et
distancié sur les
positions et les
influences collectives
afin de se forger ses
propres idées.

35. Développe une
démarche réflexive
quant a son réle de
soignant, ses relations
avec autrui et les
implications/
conséquences de ses
actions et de ses
inactions.

36. Remet sans cesse en
question sa pratique et
la fait évoluer pour le

bien des patients.

37. Promeut et met en
pratique les valeurs de
diversité, d’inclusion et
d’équité.

38. Cultive une
ouverture et une
curiosité de ’autre et de
sa rencontre.

39. Démontre a ses
pairs, par ses attitudes
et actions, son
engagement dans la
RSS (modeéle de role
relatif).

40. S’implique a la fois
aux niveaux individuels
(sa pratique) et
collectifs
(communauteé).
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15. Annexe : Exemple question tour 3

Question 11 :
Résultats lors du tour précédent :

Distribution des réponses : Effectue des travaux d'analyse de la situation sanitaire
orientés vers les besoins de la communauté

Pas du tout Faiblement  Moyennemenl Assez pertinent  Tres pertinent  Exdrémement
pertinent partinent pertinent pertingnt

Effectue des travaux d'analyse de la situation orientés vers les besoins de la communauteé

J'évalue la pertinence de I'énoncé suivant comme caractéristigue concréte, pour
tout médecin, de s pratique sslon les principes de RSS:

ACet énoncé a été modifié. &

wEffeciue des trovoux d'onalyse de la siuation sanitgire orientés vers les bespins de la
communcute en collaboration ovec les gutres acteurs du terrain. =

1 - Pas du tout pertinent
2 - Faiblement pertinent
3 - Moyennement pertinent

I

- Azzez pertinent
- Traz pertinent

QOO0

v

- Extrémement pertinent
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16. Annexe : Fréquence des Themes

Fréquence relative des themes

100% .
90% .

H N
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% I
0%

Approche Comp.

e communaut (L ey | Volewrs (TS plaidoyers ciniuesyel metieste UL (SO Recherche 7L
uVisionidéale /133, 10% 10% 9% 13% 7% I 5% f20h, 18% 8% 9%
Macro f1m 5% 7% 7% 15% 0% | 0% { 20%y 6% 8% 0%
Méso { 25% | 16% 2% 6% 17% 11% \o%/ % i 28% | 6% 25% 9%
B Micro 25% 4% 1% 46% 38% 0% % 2% 16% 24% 2% 9%
u Modéle de réle '-.\z:ff.," 29% 32% 34% 32% 23% 26% 42% 38% '\\1535:’ 4% 50%
(Mokaddem Naji, 2023)
17. Annexe : Commentaires Tour 2
Items du 2°™ Tour Conse;nsuel Commentaires apportés par les repondants
1. Applique les « (...) me semblent tres intéressants mais moins
principes spécifiques a la responsabilité sociale en santé;
d’une devraient faire partir des critéres de bonne
communicatio pratique. »
n efficace .
Oui
selon les
exigences de la
situation
clinique
rencontrée.
5. S’assure que ses «(...) mais éviter I’idéalisme qui ne ferait pas
patients peuvent prendre en compte dans le traitement ou dans la
accéder aux meilleurs relation les inégalités concrétes d’accés au soin. »
soins, oui
indépendamment de
qui ils sont
(nationalité, religion,
ressources financieres
6. integre 1’évaluation « j'ai mis moins de pertinence a ce point car j'ai l'utopie
systémique de la ) qu'un jour, les déterminants de la santé soient une priorité
situation socio- Oui dans la politique de soins et qu'on ne doive plus se
économique de ses préoccuper de ces facteurs.’
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patients dans sa
démarche clinique

« toujours avoir la vigilance de prendre en considération
I'environnement socio-économique et des enjeux autour
dans la démarche des soins »

7. Oriente ses patients
en situation de
précarité ou
d’oppression vers des
ressources appropriées
pour répondre a leurs
besoins

Non

«J ‘ajouterais une nuance concernant le fait qu'il faut
"informer" et orienter si le patient le souhaite (versus une
démarche patriarcale ou on impose une aide a un patient qui
ne le souhaiterait pas »

« Le point 7 peut paraitre en contradiction avec d'autres,
mais le médecin -au nom de son engagement dans la RS- ne
peut et ne doit tout faire, tout seul. Il doit avoir I'humilité
d'orienter les « patients », au sens large du terme, vers des
ressources additionnelles appropriées, au besoin. »

« Oui mais sans que ce soit suffisant -> Prendre la santé
comme un facteur évoluant dans un systéme, ne pas trop
individualiser les situations/pointer du doigt. »

9. Intégre les principes
de partenariat avec les
patients dans sa
démarche clinique et
’organisation de
pratique

Non

« tous les énoncés sont extrémement pertinents. Une réserve
sur le partenariat avec les patients sur I'organisation de la
pratique: les 2 items auraient d( étre dissociés. - Partenariat
dans la démarche clinique: bien entendu, de fagon maximale,
méme si, in fine, c'est le médecin qui décide (exemple des
prescriptions antibiotiques: si le patient insiste pour obtenir
la prescription, le médecin doit pouvoir résister aux
demandes pressentes s'il juge inappropriées. - Partenariat
dans I'organisation de la pratique: il est utile d'entendre les
demandes, les critiques positives et négatives. Mais le
médecin doit pouvoir imposer ses horaires, ses
collaborateurs... »

« |'utilisation du terme "partenariat" me parait inadaptée par
ce qu'il signifie que les médecins et les patients ont la méme
responsabilité, ce qui n'est pas vrai. Je prefere le terme
participation. »

10. Pratique de
maniere non-violente,
dénué d’oppression
pour contribuer a un
environnement sain
pour tous

Oui

« je ne suis pas slre de bien comprendre ce qu'on met
derriére une pratique "dénuée d'oppression”, parle-t-on
d'environnement au sens "écologique” (green) ou au sens
relationnel? Cet item n'est pas tres clair pour moi. »

« L'écoute active, I'empathie, et le partenariat sont des
criteres de base pour les soins, et en ce sens, ne se
démarquent pas spécifiquement pour la responsabilité
sociale (bien que celle-ci facilite sans doute encore
davantage le partenariat et I'écoute). Le.la médecin
socialement responsable a mon avis se démarque plutot par
sa compétence a situer l'individu dans son contexte socio-
économique, politique et historique (incluant privilege vs
oppression) et environnemental. De cette sensibilité, il
devient plus aisé de faire preuve d'empathie a I'égard
d'autrui; a I'inverse, une empathie et un partenariat peuvent
étre superficiels ou "naif" si le.la soignant.e ne dispose pas
d'une perspective critique de la cause des inégalités. »

« je ne comprends pas bien cette phrase. Je cherche a ne pas
faire de ghetto et a pouvoir soigner tout le monde de la
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méme facon. Orienter ces patients veut il dire que nous les
référons vers un autre lieu plus appropriés? si c'est cela que
cela veut dire, je ne suis pas d'accord. Si c'est s'occuper de
leurs problématiques dues a la précarité en méme temps que
leur santé, je suis d'accord »

« me semblent trés intéressants mais moins spécifiques a la
responsabilité sociale en santé; devraient faire partir des
criteres de bonne pratique »

11. Organise sa
pratique de facon a
assurer 1’équité pour
tous dans

« il m'apparait que I'équité pour tous est un principe
fondamental mais requiert parfois une priorisation de
I'accessibilité aux publics les plus démunis et socialement
fragiles. Concretement, pour certaines actions de santé

I bilité 3 Oui communautaire la priorisation d'un public fragile permet
aC(f\eSSI 1_1 ca ses ., I'accessibilité a Tous. De méme en terme de communication,
SerVIC?S,(dISpOI’]IbI“te, plutdt que de veiller a améliorer la littératie de nos patients
modalités de (ce qui est important néanmoins), je pense qu'il est souvent
consultation, etc) plus pertinent de simplifier notre communication. »
14, Analyse Sa « Je note juste que I'item 14 va un cran plus loin pour moi
ratique pour que les autres items ; entre quelqu'un qui va chercher des
pratique p
identifier des besoins réponses dans la littérature et quelqu'un qui analyse sa
émergents ou non pratique pour contribuer a I'avancée de cette littérature, il y a
comblés dans sa un pas. On s'approche presque du statut de praticien-
, chercheur. »
communaute
Non e ) .
«La responsabilité sociale est une compétence partagée.
Tous ses aspects ne devraient pas nécessairement étre
couverts au méme endroit (niveau de recours) ou par le
méme praticien. C'est le cas de la question 14 par exemple.
Aussi parfois lorsque vous exercez dans le secteur privé votre
marge de manceuvre sociétale reste limitée sauf si devenez
acteur de la société civile. »
19. Contribue a créer « L'épuisement des prestataires est dépendant de
un environnement de I'environnement sain... mais surtout de I'organisation plus
travail sain et large de notre métier: - Combien de patients acceptons-nous
sécuritaire pour éviter de prendre en charge pour garantir des soins de qualité a
1’épui td ceux qui se confient a nous? Les MM plaident pour 750
e_pulsemen o DMG/MG, la moyenne actuelle est 1100, certains en Flandres
soignants en proposent 2000 avec une délégation des taches plus
performantes. Comment garantir que la délégation des
taches ne forcent les MG a étre efficaces de facon utilitariste
en négligeant le "silence créatif" cher a Balint: ces moments
Oui ou les choses se disent, a demi-mots, les silences qui en

disent long... - Comment sont organisées les prise de relais:
au sein de la pratique méme entre MG, au sein de la garde
(soins palliatifs, soirées, WE) , au sein du territoire (commune,
cercle): comment assurons-nous la répartition des visites a
domicile? La profession doit s'interroger collectivement dans
un cercle pour répondre a la répartition des taches entre MG
eux-mémes: répartition de »

« Contribue a créer un environnement de travail sain et
sécuritaire pour éviter I'épuisement des soignants. Je pense
que ce dernier point n'est pas du ressort du médecin mais
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qu'il doit s'entourer de personnes en charge de cela dans son
environnement de travail. »

« Le terme "sécuritaire" (question 19) semble employé dans
son acception québécoise. Dés lors que le travail concerne
I'ensemble de la francophonie, il serait sans doute plus
approprié d'utiliser le terme "sGr" (cf.
https://vitrinelinguistique.oqlf.gouv.qc.ca/index.php?id=2194
0)»

21. Collabore avec des
représentants des
communautés pour

« Je rejoins I'idée de collaborer avec des acteurs locaux, en
revanche j'ai vraiment du mal a imaginer nos médecins
surchargés initier des activités visant a répondre aux besoins
de la communauté... »

mieux intervenir sur Non
les determinants de la
santé qui concernent
ses patients
23. Initie ou participe « 23 et 24: encore une fois, il vaut mieux s'entourer de
a des activités visant a Non personnes expertes car le médecin ne peut, ne sait pas tout
répondre aux besoins faire. »
de la communauté
25. Intervient dans « Au point 25, le médecin n'est pas obligé de s'enfermer dans
I’élaboration ou la sa spécialité. Il doit avoir une ouverture d'esprit et recourir a
prestation de o toute expertise pouvant contribuer au bien-étre de la
ul population, et ce, au-dela de sa spécialité »
programmes ou de
services de santé qui
concerne sa spécialité
26. S’implique dans sa « Mon commentaire rejoint le précédent concernant I'item
communauté. dans 26, je suis surprise qu'il en soit demandé autant aux
I’enseignement et : ou medecms,Je.ne sais pas si gla rentre vraiment da.nslle cadre
dans la recherche de son travail ou si on ne déborde pas vers celui d'un
) . ! Non clinicien-chercheur (on est peut-étre face a des différences
1 1nnoYatlop ou culturelles concernant les roles et taches délimitées dans ces
I’amélioration professions, je parle pour I'Europe personnellement). »
continue
« trés vague et trop large »
27. Participe, en « C'est totalement novateur pour moi, dans le sens ou
partenariat avec les personnellement, je ne pensais vraiment pas jusqu'ici que ces
g > taches incombaient aux médecins (d'ou ma réserve initiale
hautes instances, a
e it l par exemple a l'item 27), mais j'ai répondu selon la définition
L e? ILOEEITIOT Qe de la RSS donnée au début de ce questionnaire. Dans celle-ci,
besoms_de la ) il est mis qu'une mobilisation effective est attendue d'un
population en liens N médecin socialement responsable dans le domaine politique,
avec les déterminants ol donc il me semble que ces items vont dans le sens d'évaluer
sociaux et la cette dimension. »
promotion de la santé
« Pour la question 27, je pense qu'elle reléve d'une autre
dynamique basée sur la représentation. Tous les médecins ne
peuvent pas se positionner a ce niveau et cela ne releve pas
de leurs objectifs. »
29. Est actif au niveau « Les responsables politiques dont "certains" sont corrompus
stratégique dans le cherchent avant tout des profits personnels. Le plaidoyer
Non n'est souvent pas entendu. La population se contente

plaidoyer pour
I’amélioration de

souvent des miettes des budgets alloués pour la santé ou des
aides car tout part le plus souvent en commissions et rétro
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I’équité de I’acces aux commissions. Les médecins qui décident de "se mouiller" en
soins politique, une fois arrivé a des postes de responsabilité,
perdent souvent leur ame et font exactement ce qu'ils
dénoncaient auparavant. »

« Il ne doit pas se substituer aux politiciens locauy; il doit étre
entendu de tous pour faite passer ses idées pour le bien-étre
de la communauté. »

(33) Défend le bien « Concernant I'item 33, je suis mitigée, car je trouve qu'on
commun sans associe fort le métier de médecin a un sacerdoce. Hors, pour
privilégier ses intéréts ) moi un médecin responsable socialement doit montrer
personnels Oui I'exemple et doit également étre capable de prendre soin de

lui (cultiver son bien-étre et sa santé de facon générale) donc
oui le bien commun... mais avant soi... tout dépend de ce
qu'on entend par la »

40. S’implique ala « A nouveau, puisque l'item 40 reprenant I'aspect
fois aux niveaux "communautaire”, il est un peu moins clair pour moi. »
individuels (sa Non

pratique) et collectifs (

commu)

18. Annexe : Commentaires Tour 3

Commentaires apportés par les experts

1) Je trouve que les items changés ont nettement été améliorés (plus précis)!

2) la pénurie de médecins généralistes exige plus de travail curatif individuel et handicape
I'investissement collectif: c'est pertinent de s'y investir mais est-ce réaliste?

3) Certaines affirmations ne peuvent étre validées parce gqu'elles sont trop générales.

4) La médecine de base telle qu elle a été enseignée dans ma communauté met le médecin comme
thérapeute pour son patient et c'est trés interessant et de le mettre en avant dans les décisions
stratégiques de sa communauté .

Maintenant est ce que le choix est possible de la part du médecin et aussi des responsables de sa
communauté

cordialement

5) je trouve que le role du MG est surtout de rendre compte de ce qu'il voit et de ce que les patients
lui renvoient par rapport a la société. ce role d'observatoire me parait une compétence trés
importante car un MG a la chance d'étre au plus proche des patients et donc de se rendre compte de
choses qui sont dites et observées dans l'intimité d'une consultation.

Cette place au colloque singulier est importante.

La compétence de pouvoir organiser ou initier des choses communautaires doit étre portée par
d'autres professions aussi et ne peut pas étre remise que sur le MG socialement responsable.

6) Les actes et actions du médecin socialement responsable dépend beaucoup du contexte socio-
économique de la population et du pays dans lequel il exerce. Un exemple concret: il est difficile
pour lui de penser comme en occident a économie d'énergie, @ manger moins de viande alors que la
population dans lequel il est n'a pas d'électricité, a acces difficilement al'eau potable, ne mange pas a
sa faim.

7) Dans I'ensemble, nous identifions ici une forme "d'idéaltype™ de médecine socialement
responsable, mais les contraintes de temps et la logistique de la pratique au quotidien risquent de
tempérer assez fortement cet idéal. Par défaut, une médecine socialement responsable ne repose pas
sur le médecin en soi (approche individuelle) mais surtout sur son intégration et leadership aupres
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du groupe, incluant I'apport des patients (approche collective). Parmi ces énoncés, plusieurs des
compétences seraient donc idéalement déployées (‘scaled up") en concours a I'expertise d'autres
professionnels... par exemple: je songe aux énonces sur la recherche et I'analyse des besoins de la
population locale, qui sont pertinents mais, de maniére pragmatique, cette compétence serait plus
efficacement déployée par les agences de santé publigue loco-régionales.

8) Pour plusieurs items, se pose la question de I'implication personnelle du soignant, de I'équilibre
entre le temps consacré au 'care’ et I'implication communautaire, sociale et politique (loco-régionale
ou hautes instances) et de l'efficience en fonction des compétences spécifiques : plusieurs items sont
extrémement pertinents d'un point de vue théorique mais semblent difficilement applicables de
facon directe. Mais ces engagements peuvent étre intégrés dans un type de pratique et de
collaboration : par exemple, le travail en maison médicale avec le volet santé communautaire et
I'intégration d'un travailleur social , ainsi que la réflexion et le lobbying politiques de la Fédération,
etc...

Cette question se pose de fagon plus aigie en période de pénurie de soignants, en particulier de
généralistes et d'infirmiers.

Ceci explique parfois des réponses plus guidées par le réalisme que par la dimension théorique.

En conclusion, la difficulté du questionnaire tient au positionnement pragmatique et/ou théorique et
a l'absence de possibilité de nuancer pour chaque item.

9) Je considere que pour certaines questions, il fallait distinguer entre I'action directe ou personnelle
du médecin et celle qui ne peut s'effectuer qu'a travers des représentations professionnelles ou des
réseaux, notamment pour tout ce qui reléve du niveau stratégique auquel le médecin (individuel) n'a
pas acces.

10) Un médecin socialement responsable doit travailler pour le bien-étre de sa communauté, donc il
doit connaitre les besoins de la communauté en matiére de santé et les déterminants y afférents,
trouver les moyens nécessaires en impliquant tous ceux qui peuvent l'aider y compris la
communauté elle-méme.

11) ce questionnaire me semble orienté et cloisonné vers une perspective biomédicale de la santé.
Je sens une dose d'inclusion dans la perspective multidisciplinaire ou intersectionnelle. Je reconnais
la pertinence de l'outil élaboré avec les dimensions de la responsabilité sociale en santé.

12) Je trouve qu il est assez complet et permet de faire le tour d'un large éventail de pratiques
considérées comme faisant partie de la RSS.

et je pense que les énoncés sont a | fois précis dans leur formulation tout en permettant une marge
d'adaptation en fonction des systémes et des contextes

13) Jiaimerais que ce groupe réfléchisse au positionnement de profil de compétences d'un "médecin"
socialement responsable. Je pensais avoir vu passer certaines communications qui traitaient
davantage de "professionnel socialement responsable™ , mais je me trompe peut-étre. J'ai un petit
malaise par cette approche tres médico-centriste. Il faudrait étre clair et transparent a ce sujet. Soit
c'est un profil de compétences pour les médecins - alors il faudra réfléchir comment le RIFRESS le
publicise pour ne pas adopter une attitude paternaliste envers les autres professions. Si c'est un
profil plus général qui est souhaité, il serait opportun de réviser le libeller des compétences pour que
cela ne soit pas vu comme une approche médicale qui est imposée aux autres professionnels. On
peut certainement ajuster certains termes sans changer le sens pour le rendre applicable a tous les
professionnels. Bref, juste s'assurer gue le comité et le rifress ne perdre pas ca de vue.
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